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 Инфекциите на пикочните пътища (ИПП) са сред най-широко 
разпространените инфекциозни нозологични групи в световен мащаб. Те 
са свързани със сериозни медицински и финансови последици. Въпреки 
риска от недооценяване на епидемиологичната честота, поради факта, че 
не са задължително регистрируеми заболявания, те формират значителна 
част от заболяемостта, както в извънболничната, така и в болничната 
медицинска практика. Според Американската урологична асоциация, те са 
причина за повече от седем милиона визити при лекар годишно и за повече 
от един милион хоспитализации. В детска възраст инфекциите на 
пикочните пътища са вторите по честота заболявания, след тези на 
дихателната система. Склонността им към хронифициране поставя в риск 
от тежко бъбречно увреждане боледуващите деца. ИПП са една от 
основните причини за развитие на хронично бъбречно заболяване (ХБЗ) в 
детска възраст. Възможни са остри и далечни усложнения, дължащи се на 
оформянето на цикатрикси в бъбречния паренхим и нарушаващи 
бъбречната функция, не само в периода на детството, но и в по-късна 
възраст – артериална хипертония, усложнения на бременността 
(прееклампсия), бъбречна недостатъчност.  
 Едно от основните направления на медицината е профилактиката. 
Недопускане възникването на заболяване е мисия на всеки лекар. 
Профилактиката в детска възраст има за цел осигуряването на всички 
необходими условия за правилно развитие и растеж, което включва и 
предотвратяване на заболяванията и уврежданията на детския организъм. 
Множество фактори оказват влияние върху детското здраве. Един от най-
важните от тях е начинът на хранене в най-ранните етапи от живота. В 
кърмаческа и ранна детска възраст здравословното хранене е от 
първостепенна важност за растежа, физическото и нервно - психическо 
развитие на децата. Оптималната продължителност на кърмене, 
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правилните практики на захранване в кърмаческа възраст и 
здравословното хранене в ранна детска възраст са есенциални фактори в 
периода на усилен растеж и развитие.  
 Съществуват редица научни доказателства за протективния ефект на 
кърмата срещу инфекциите в неонаталния и кърмаческия период. 
Безспорни са ползите от естественото хранене по отношение на острите 
отити, гастроентерити, инфекциите на респираторния тракт и кожата. 
Анализът на литературните данни показва, че ефектът на кърменето върху 
честотата и тежестта на клинично протичане на инфекциите на пикочните 
пътища в детска възраст е по-слабо проучен. В нашата страна липсва 
подобно изследване, което бе мотив за провеждане на проучването, довело 



















II. ЦЕЛ, ЗАДАЧИ, ХИПОТЕЗИ 
 Цел на дисертационния труд е да се проучи ролята на кърменето 
върху развитието и тежестта на протичане на инфекциите на пикочните 
пътища при кърмачета и деца в ранна детска възрст. 
  
За изпълнение на тази цел бяха поставени следните задачи: 
  1. Да се проучат практиките на кърмене при деца до три 
годишна възраст с инфекции на пикочните пътища във Варна. 
  2. Да се проучат практиките на захранване при деца до три 
годишна възраст с инфекции на пикочните пътища във Варна. 
  3. Да се проучи влиянието на кърменнето върху клиничната 
изява и тежестта на протичане на инфекциите на пикочните пътища при 
деца до три годишна възраст. 
Критерии за тежест на ИПП: увредено общо състояние; наличие на 
фебрилитет; висока стойност на C-реактивен протеин (CRP).  
  4. Да се проучи влиянието на кърменето върху склонността 
към рецидив на ИПП при деца до три годишна възраст. 
  5. Да се сравнят практиките за кърмене при деца до три 
годишна възраст с инфекции на пикочните пътища с тези при деца без 
ИПП във Варна. 
 
Формулирани работни хипотези: 
  1. Честотата и продължителността на естественото хранене при 
деца с инфекции на пикочните пътища са ниски.  
  2. Кърменето има протективен ефект по отношение 
инфекциите на пикочните пътища в детска възраст. 
  3. Продължителността на кърмене повлиява тежестта на 
клиничното протичане на ИПП в кърмаческа и ранна детска възраст. 
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  4. Кърменето намалява склонността към рецидив на ИПП в 
кърмаческа и ранна детска възраст. 
 
III. МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ 
III. 1. МАТЕРИАЛ: 
 В периода м. юни 2014 г. - м. декември 2016 г. се проведе проучване 
тип случай – контрола „Влияние на кърменето върху инфекциите на 
пикочните пътища при деца на възраст 0-3 години“. За целта са обхванати 
деца с уроинфекции в посочената възрастова група. За всяко болно дете е 
подбрано подходящо по пол и възраст дете - контрола от групата на 
анкетираните деца, които не са боледували от инфекция на пикочните 
пътища. Влияние върху избора на възрастовия период на проучваната 
група оказва факта, че ИПП са чест проблем в кърмаческа и ранна детска 
възраст (0 - 3 години). Причина за това са анатомо-физиологичните 
особености на отделителната система, които благоприятстват 
колонизирането на пикочните пътища с вирулентни микроорганизми, най-
често от периуретралното пространство. Избраният възрастов период дава 
възможност да се оценят краткосрочните и дългосрочни ефекти на 
кърменето върху здравето на децата с минимален риск от грешка на 
припомняне при описание на проучваните факти. 
 Центрове за провеждане на проучването са УМБАЛ „Св. Марина“ – 
гр. Варна, ДКЦ „Св. Марина“ – гр. Варна, АМЦСМП „Св. Стелиян“ - гр. 
Варна. За участие в анкетното проучване бяха поканени родителите на 
деца от прицелната група по време на амбулаторно посещение при ОПЛ; 
при профилактичен ехографски преглед на отделителна система във 
възрастовия период 6–12 месеца или по време на болнично лечение по 
повод ИПП.  
 Родителите/ настойниците на децата самостоятелно или с помощта на 
изследователите попълваха анкетната карта.  
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 Родителите на децата с инфекции на пикочните пътища са разпитани 
за клиничното протичане на заболяването. Анализирани са резултатите от 
лабораторни и ехографско изследвания на ОС.  
 Участието в проучването е доброволно, независимо от социалната и 
етническа принадлежност и от образованието на родителите. 
Участниците в проучването бяха подбрани на база на предварително 
дефинирани критерии за включване и изключване. 
Критерии за включване на лица в проучването: 
 Възрастова група – 0 месеца-3 години (36 месеца);  
 Съгласие на родителите/настойниците за участие в 
проучването, декларирано чрез подписано информирано 
съгласие; 
 Липса на доказана вродена аномалия на отделителната система 
при детето. 
Критерии за изключване на лица от проучването: 
 Възраст на детето над 36 месеца; 
 Несъгласие на родителите/настойниците за участие в 
проучването; 
 Наличие на установена вродена аномалия на отделителната 
система при децата. 
За провеждане на проучването е получено одобрение от Комисията по 
етика на научните изследвания към Медицински университет „Проф. д-р 
Параскев Стоянов“ – гр. Варна – Пртотокол №37/ 15.05.2014 г. 
III. 2. МЕТОДИ: 
1. Документален метод – настоящият труд се основава на анализа на 
българската и чуждестранна литература, в т.ч. книги, учебници, статии, 
публикации, имащи отношение към темата на настоящата разработка. В 
хода на настоящото изследване е осъществен целенасочен, тематично 
ориентиран анализ на повече от 200 публикации, достъпни в PubMed, 
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SCOPUS и Science Direct. Използвани са и някои нормативни документи, 
касаещи храненето на деца в кърмаческа и ранна детска възраст.  
2. Социологически метод – проведено е пряко индивидуално 
анкетно проучване. За целта е разработена анкетна карта, включваща 21 
въпроса, даващи информация за: 
 1) Демографски и социално-икономически показатели на 
родителите – пол, възраст, образование, местоживеене (град/село), 
етническа принадлежност; 
 2) Демографски и антропометрични показатели на детето – 
пол, възраст, ръст и телесно тегло при раждане и в момента на 
проучването; 
 3) Фамилна обремененост на детето с бъбречни заболявания; 
 4) Здравословно състояние на детето – заболявания, 
установени от лекар; установени от лекар вродени аномалии на пикочните 
пътища; прекарани остри инфекциозни заболявания на дихателните 
пътища, на храносмилателната система и др.; наличие на фимоза при 
момчета; 
 5) Практики на кърмене в родилното отделение; 
 6) Продължителност на кърмене, практики на кърмене и 
захранване на детето. 
3. Клинични методи – анамнеза, аналитичен преглед на 
параклинични изследвания на кръв и урина и ехографско изследване на ОС 
на децата с инфекции на пикочните пътища.  
4. Статистически методи 
Приложени са методи, доказали своята пригодност за анализ в 
епидемиологични проучвания: 
 4.1. Дескриптивен анализ: 
  4.1.1. Едномерни таблици на честотното разпределение 
(определяне на структурата чрез изчисляване на абсолютни и относителни 
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честоти) и на разновидността на признаците, характеризиращи 
разглежданите явления (в случая разновидностите за възможните отговори 
на всеки поставен въпрос) 
  4.1.2. Двумерни таблици на честотното разпределение (крос 
табулация) за търсене на връзки между категорийни променливи 
  4.1.3. Алтернативен анализ на честотното разпределение 
 4.2. Вариационен анализ на количествените показатели - изчисляване 
на средна величина (средна аритметична стойност, медиана), стандартно 
отклонение, стандартна грешка на средната аритметична стойност, 95% 
доверителен интервал (ДИ). 
 4.3. Параметрични методи: 
  4.3.1. T- тест на Стюдент-Фишер – за сравнение на средни 
аритметични стойности от две независими извадки; 
  4.3.2. Дисперсионен анализ (ANOVA) – за сравнение на повече 
от две групи с прилагане на Post Hoc тестове за множествени сравнения. 
 4.4. Непараметрични методи – търсене на статистическа зависимост 
между два признака, номинално или ординално скалирани, чрез 
използване на: 
  4.4.1. Критерий χ² на Pearson – за анализ на категорийни 
променливи величини 
  4.4.2. Метод на Колмогоров-Смирнов (Kolmogorov-Smirnov), за 
проверка за нормалност на разпределението на количествена променлива 
  4.4.3. Метод на Ман-Уитни (Mann-Whitney) - за сравняване на 
средните между две независими извадки 
  4.4.4. Метод на Крускал-Уолис (Kruskal-Wallis) - за сравняване 
на повече от две средни стойности при ненормално разпределение на 
данните. 
 4.5. Логистично-регресионен анализ - приложен за установяване на 
зависимост между проучваните зависими и независими променливи. Този 
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анализ е използван и за оценка на съотношение на шансовете за факторите, 
включени в проучването. През първия етап на анализа бе изчислен 
относителния риск за всяка променлива поотделно, а през втория – 
формиране на модел от статистически значими независими фактори 
(многофакторен регресионен анализ). 
 4.6. Графичен метод за онагледяване на резултатите 
 Статистическата достоверност е определена при най-висок уровен на 
значимост p < 0,05. При статистическата обработка на материала е 
използван статистически софтуерен пакет SPSS (v. 17.0). 
 
ІV. РЕЗУЛТАТИ И ОБСЪЖДАНЕ 
 В проучването „Влияние на кърменето върху инфекциите на 
пикочните пътища при деца на възраст 0-3 години“ бяха поканени да 
участват родителите на 360 деца, от които 230 – деца, които не са 
боледували от ИПП (контроли) и 130 – амбулаторни или хоспитализирани 
пациенти с диагностицирана инфекция на пикочните пътища на възраст от 
0 до 36 месеца (случаи). В статистическата обработка са включени 216 
контроли и 108 случая (останалите деца не са отговаряли на критериите за 
включване в проучването, най-често поради наличието на ВАОС).  
Спазено е изискването съотношението между контроли и случаи да 
бъде 2:1. Разпределението на случаите и контролите по пол и възраст е 
съвпадащо.  
 ІV.1. Социално-демографска характеристика на изследваните 
лица и на контролите 
 Средните възрасти на пациентите и на контролите са подбрани с 
абсолютно съвпадащо възрастово разпределение (17,7±1 месеца), като до 
една годишна възраст са 46 деца или 42,6%. Разпределението на случаите 
по възрастови групи и според социално-демографската характеристика са 








 Данните от анализа на социално-демографскате характеристики на 
децата с инфекции на пикочните пътища показват значими различия в 
разпределението по образователен статус на родителите и по етническа 
принадлежност на детето. В проучените случаи преобладават деца на 
образовани родители, с градско местожителство, български етнос. 
Аналогични са резултатите и в групата на контролите. Най-висок е 
относителният дял на децата на родители с висше образование, с 
български етнос и градско местоживеене. Средната възраст на майките на 
контолната група деца (31,82±4,5 години) е достоверно по-висока от тази 








Таблица 1   Социално-демографска характеристика на изследваните лица  
 
 Контроли Случаи  
p брой % брой % 



































Р < 0,001 




































































Р < 0,001 
 
Възраст на майката, год. ±sd 31,82 ± 4,5 29,39 ± 5,7 Р < 0,001 





 ІV.2. Разпределение на участниците по пол и възраст 
 Разпределението на участниците по пол (таблица 2) показва, че 
момичетата с ИПП са два пъти повече от момчетата (съответно 66,7% и 
33,3%), което потвърждава данните от научната литература за по-висока 
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честота на инфекциите на пикочните пътища сред женския пол. Това се 
обяснява с анатомо-физиологичните особености на женската уретра, която 
е по-къса, и с близостта ѝ до влагалището и аналната област, създаващо 
предпоставка за по-лесно разпространение на инфекцията. 
 
 
Таблица 2  Разпределение на участниците по пол 
 
 Контроли Случаи 
 брой % брой % 
Момичета 144 66,7 72 66,7 
Момчета 72 33,3 36 33,3 




 Възрастовото разпределение на случаите показва, че най-голяма при 
момичетата (16,7%) е възрастовата група 24-27 месеца, а при момчетата 
най-голяма е групата във възрастта 6-9 месеца (22,2%) (фигура 2). 
Разпределението по възраст показва, че полът влияе на разпространението 
на уроинфекциите сред възрастовите групи (р<0,05). Статистически 
значима е разликата в заболяемостта от ИПП между двата пола до една 
годишна възраст като по-често боледуват момичетата (p=0,03). По 
литературни данни честотата на уроинфекциите до 12 - месечна възраст е 
по-висока при момчетата (Vilianova J., 1989; Беловеждов Н., 2003; Попов 
Е., 2014) или е еднаква при двата пола (Jacobsson B. et al., 1999; Cleper R. et 
al., 2004; Близнакова Д, 2015). Резултатите от нашето проучване показват, 
че във възрастовия период 6-9 месеца момчетата с ИПП са два пъти повече 












 По-високата честота на уроинфекциите при момчета до една 
годишна възраст се обяснява с наличието на фимоза, което създава 
предпоставка за ретенция на урина. Според Shaikh N. и кол. (2007; 2008) 
честотата на ИПП при необрязани момчета до една годишна възраст е до 
десет пъти по-висока в сравнение с обрязаните. Кохортно проучване на To 
T. и кол. през 1998 г. показва, че обрязването при новородени момчета 
намалява риска за инфекции на пикочните пътища от 0,702% до 0,188%. 
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Две други проспективни проучвания, сравняващи обрязването при 
момчета с анамнеза за инфекции на пикочните пътища също предоставят 
доказателства за превантивната роля на циркумсцизията за инфекциите на 
пикочните пътища и наличието на бактериурия при тази популация (Craig 
J. C., et al., 1996; Nayir A, 2001). Ролята на циркумсцизията при момчета с 
ИПП е широко дискутирана. Знае се, че обрязването намалява с до 90% 
честотата на тази нозологична единица при момчета в неонаталния период. 
На този етап, обаче, не се препоръчва рутинно извършване на 
циркумсцизия, а само по медицински показания (Task Force on 
circumscision, 1999-2000). 
 Относителният дял на момчета с фимоза сред случаите е 72,2% 
(n=26), докато на момчетата без фимоза той е 27, 8% (n=10). 
Разпределението според наличието на фимоза при момчетата сред 
случаите и контролите показва статистически достоверно по-голям 
относителният дял на момчета с фимоза сред случаите в сравнение с 
контролите (фигура 3).  
 





ІV.3. Проучване на някои от рисковите фактори за развитие на ИПП в 
детска възраст сред групата на случаите 
 Според National institute for health and clinical excellence (2007) към 
рисковите фактори за развитие на ИПП се отнасят фамилност за ВУР или 
бъбречни заболявания, констипация, лош растеж.  
 За наличие на повтарящи се инфекции на пикочните пътища 
(цистити, пиелонефрити) в семейството съобщават 27,8% от родителите на 
заболелите деца, докато относителният дял на фамилно обременените 
контроли е едва 1,9%. Фамилната обремененост сред болните от инфекции 
на пикочните пътища деца се доказва статистически по-често спрямо 









 Относителният дял на децата, които са с редовна дефикация 
ежедневно е 81,5% (n=88). Честотата на изхожданията е еднакво 
разпределена в двете групи - случаи и контроли (p >0,05). 
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 Стойностите на ръста и теглото при раждането и през първите 
години от живота оказват влияние върху здравословното състояние на 
детето. Ниското тегло при раждане (хипотрофия) е рисков фактор както за 
хронични неинфекциозни заболявания като затлъстяване, захарен диабет и 
др. в по-късна възраст, така и за остри инфекциозни заболявания в резултат 
на по-слабо развити адаптационни механизми. Ръстът и теглото на детето 
са генетично обусловени, но те могат да се повлияят от редица външни 
фактори.  
 С ниско тегло при раждане (< 2500 g) са шест деца или 5,6%. 
Средното тегло при раждане при случаите 3315,7±524 грама не се 
различава от това при контролите 3268,7±476 грама. Аналогично, средният 
ръст при раждане 50,2±2 cm при случаите е без разлика от този на 
контролната група (50,1±3,7 cm). 
 Относителният дял на децата с инфекция на пикочните пътища, 
носещи памперс към момента на проучването е 77,8%. Високата честота 
може да се дължи на ниската средна възраст на случаите, както и на факта, 
че преобладаваща част от тях са на възрст до две години.  
 ІV.4. Анализ на клиничните симптоми на ИПП в групата на 
случаите 
 По данни от литературния обзор клиничните белези на инфекциите 
на пикочните пътища в детска възраст са неспецифични, зависещи от 
възрастовия период.  
 Характерна особеност на уроинфекциите е способността им да 
рецидивират. По литературни данни рискът от повторна ИПП при деца с 
анамнеза за предишна такава е между 20% и 48% (Conway P. H., 2007). 
При анализа на резултатите от нашето проучване рецидив на заболяването 
наблюдаваме в 34 от случаите (31,5%).  
 Проследяването на клиничната симптоматика при случаите показва 
наличие на фебрилитет при 72,2%, коремна болка – при 13%, повръщане – 
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при 27,8%, парене при уриниране – при 35,2%, неспокойствие – при 75,9%, 
отказ от храна – при 66,7%.  
 За диагностициране на ИПП значение имат параклиничните 
изследвания. В ПКК се изследват маркери на възпалението - левкоцитоза, 
неутрофилия, олевяване, С-реактивен протеин. Сред проследяваните от нас 
деца с уроинфекции с нормални стойности на хемоглобин (105 – 145 g/L) 
са 75,9%, на еритроцити (4,0 - 6,2.1012 /L) - 61,1%; на хематокрит (0,3 - 0,5 
L/L) – 83,3% и на тромбоцити (140 - 440.109 /L) – 75,9%. Левкоцитоза (брой 
на левкоцити в кръвта > 10.109 /L) установяваме в 74%. От биохимичните 
изследвания на кръвта в болшинството от случаите намираме нормални 
стойности на глюкоза (3,3-5,6 mmol/l) 57,4%; на урея (3,2-8,2 mmol/l) 
72,2%; на креатинин (18-62 mcmol/l) 98%; на пикочна киселина (220-547 
mcmol/l) 77,8%. Високи са нивата на CRP (С-реактивен протеин) - над 5,0 
mg/l, откриваме в 79,6% от случаите. За поставяне на диагнозата ИПП е 
необходимо изследване на обикновена и стерилна урина. Химическото 
изследване на урината дава възможност да се определи наличието на 
белтък в урината и неговото количество, наличието на кръв в урината, 
наличието на нитрити. Излъчването на белтък в урината до 4 mg/m2 
телесна повърхност/ час се счита за нормално. По-големите количества 
излъчен в урината белтък се означават като протеинурия. Нитритният тест 
помага за откриване на бактерии в урината, но има малка чувствителност, 
тъй като децата, боледуващи от уроинфекция, уринират често, урината не 
престоява достатъчно дълго време в пикочния мехур, за да могат нитратите 
да се превърнат в нитрити. Микроскопското изследване на урината 
(нативна или седиментирана) дава възможност да се открият формените 
елементи еритроцити, левкоцити, кристали, цилиндри. В отделената от 
здрави бъбреци урина се излъчват малки количества еритроцити и 
левкоцити. Резултатите от нашето проучване показват протеинурия – в 
37% от случаите, глюкозурия – в 2%; кетонни тела в урината – 11,1%; 
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билирубинурия – в 2%; левкоцитурия – в 78%. Тестът за нитрити е 
позитивен в 14 от случаите (13%). Изследването на седимента на урината 
най-често показва изолирана бактериурия - 33,4%; в 27,8% установяваме 
еритроцити, левкоцити и бактерии, а в 22,3% - еритроцити и левкоцити.  
 Най-важният диагностичен критерий (златен стандарт) за ИПП е 
доказването на сигнификантна бактериурия. За целта е необходимо 
микробиологично изследване на стерилна урина. За причинител на 
уроинфекцията се приема този, който се изолира в две последователни 
урокултури и е в сигнификантни стойности. В отделената от бъбреците 
урина при нормални условия няма бактерии, но при обичайния начин на 
вземане на урина в нея попадат бактерии от уретрата и външните 
гениталии. За това се определя количеството на бактериите в ml урина. За 
получаването на достоверни резултати от микробиологичното изследване е 
необходимо спазването на определени условия при вземането на пробата 
урина – преди микцията външните гениталии трябва да бъдат добре 
измити, изследва се сутришна средна струя от микцията, 
бактериологичната посявка трябва да се направи до 30 минути след 
вземане на пробата.  
 Данните от анализа на резултатите от микробиологичното 
изследване на урината на проучваната група показват, че микробен 
причинител е изолиран в 30% от направените урокултури. Наличието на 
70% „стерилни посявки“ се обяснява с предварително започнато (в 
амбулаторни условия) антибиотично лечение. От изолираните 
причинители най-чест е E. coli (като единствен причинител) – 19%, което 
съответства на намерените данни в научната литература. В проучване, 
проведено от Лодозова Н. през 2010 – 2012 г. в град Варна, като най-чест 
причинител на уроинфекции в детска възраст е изолиран също E. coli. 
(Лодозова Н., 2014). Proteus mirabilis е микробен причинител на 3,7%, а 
Klebsiella oxytoca – на 2% от уроинфекциите при наблюдаваните от нас 
22 
 
деца. В някои от случаите резултатите показват изолирането на смесена 
микрофлора – Proteus mirabilis и E. coli (2%); Proteus mirabilis, E. coli, 
Enterobacter (2%).  
 Ехографското изследване на отделителната система е неинвазивен 
метод, поради което се все по-широко се използва като диагностичен 
критериий – както за начално изследване за установяване на промени в 
големината, формата и ехогенността на бъбречния паренхим, така и за 
установяване на обструктивни лезии на пикочните пътища. 
 Резултатите от анализа на ехографското изследване на ОС показват 
възпалителни промени на бъбреците 55%, дренажни нарушения на ляв 
бъбрек 3,7%, дренажни нарушения на ниво легенче 7,5%, лекостепенна 
задръжка на урина и дилатиран пикочен мехур 2%, хидронефроза II ст. 2%. 
Около 30% от респондентите не са посочили каква е била ехографската 
находка.  
 ІV.5. Продължителност на кърменето при деца с инфекции на 
пикочните пътища 
 От децата с ИПП кърмени са 94 или 87%. Средната продължителност 
на кърменето сред тях е 7,79±0,8 месеца. Медианата е 3 месеца, което 
въпреки ранната средна възраст на случаите (17,17±1 месеца), е ниска 
продължителност. При пациентите с инфекции на пикочните пътища прави 
впечатление високият процент на кърмените едва до втория месец – 44,4% 
(n=48). Съвременните препоръки на СЗО и УНИЦЕФ за кърмене до 24 
месеца дават основание да се очаква по-широко разпространение на 
естественото хранене в проучваната група. Продължаващо кърмене до две 
годишна възраст намираме при шест деца или 5,7%. 
 По отношение на продължителността на кърменето след захранване 
на кърмачетата съществуват различни препоръки. Според Американската 
академия по педиатрия кърменето трябва да продължи най-малко 
дванадесет месеца след раждането с последващо удължаване толкова 
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дълго, колкото бебето и майката желаят. В Дания и Великобритания 
кърменето се насърчава до шестия месец. СЗО препоръчва в европейските 
страни кърменето да продължи и след 12-тия месец от живота на детето 
(WHO, 2005). Европейското дружество по детска гастроентерология, 
хепатология и хранене (ESPGHAN) и Европейският орган по безопастност 
на храните (EFSA) препоръчват в страни с ниска инфекциозна 
заболяемост, каквито са страните в Европа, кърменето да продължи докато 
майката и детето пожелаят (Agostoni C. et al., 2009; IOM, 2011). 
 Разпределението на случаите според продължителността на кърмене 
в месеци в зависимост от възрастта, образованието, етноса на майката е 
показано на таблица 3.  
 
Таблица 3  Продължителност на кърмене (в месеци) в групата на случаите по 















Общо 94 7,79 0,8 3 1-36  
Образование на майката 
Висше 36 7 0,8 6,5 1-18  
 
Р>0,05 
Средно 40 7,55 1,3 3,5 1-30 
Основно 12 11,33 3,7 6 1-36 
Начално 4 9,5 4,9 9,5 1-18 
Без 
образование 
2 2 0 2 2-2 
Етнос 
Български 62 7,52 0,99 4 1-36  
 
Р>0,05 
Турски 16 9,63 2,4 6,5 1-30 
Ромски 14 6,57 1,9 3 1-18 
Друг 2 10 0 10 10-10 
Възраст на майката 




20-24 10 16.6 3.7 17 4-36 
25-29 34 7.35 1.2 5 1-24 
30-34 28 7.14 1.6 3 1-30 
35-39 12 5.83 1.1 6,5 1-10 
40-44 2 14 0 14 14-14 




 Резултатите показват, че образованието и етносът на майката не 
оказват статистически значимо влияние върху продължителността на 
кърмене. Най-продължително (медиана 17 месеца; граници 4-36 месеца) 
кърмят жените на възраст между 20 и 24 години (p< 0,05). Живеещите на 
село деца са с достоверно по-продължително кърмене (средно 9,73±2,2 
месеца) от децата с градско местоживеене - 6,02±0,7 месеца (T-test 1,991 
р<0,05). 
 Фактор, оказващ влияние върху продължителността на кърмене е 
начинът на родоразрешение. Статистически достоверно по-дълго 
продължително кърмене има при родените по естествен път деца с 
инфекции на пикочните пътища – медиана 4 месеца спрямо 3 месеца при 
родените със секцио (T-test 3,070 р< 0,05). Начинът на родоразрешение 
оказва влияние върху времето, за което родилките се възстановяват след 
раждането и върху нагласите за кърмене. По-високият риск от 
постоперативни усложнения при секцио и по-бавното възстановяване на 
майчиния организъм могат да повлияят негативно върху избора на начин 
за хранене на бебето, върху времето на започване на кърменето, съответно 
по-ниска честота и продължителност на кърмене и особено върху 
изключителното кърмене. 
 В момента на проучването относителният дял на кърмени деца е 
27,8% (n=30), като делът на кърмените момчета е по-висок от този на 
момичетата. Преобладаващата част от децата – 78 или 72,2% са приемали 
мляко за кърмачета, т. е. били са на смесено или заместващо хранене 









Фигура 5  Разпределение по пол и начин на хранене на деца с ИПП (%) 
 
 
 Относителният дял на децата, които въобще не са кърмени е 13% 
(n=14). В групата на никога кърмените деца не намираме статистически 
значими различия между образование и възраст на майката и начин на 
раждане. Местоживеенето е статистически значим фактор - некърмените 
деца са от градовете (р<0,05) (таблица 4). 
 
Таблица 4 Разпределение на кърмените и некърмени деца с инфекции на 
пикочните пътища според местоживеенето  
 
  
Случаи с ИПП 
Местоживеене Общо 
град село 
Некърмени                    Брой 14 0 14 
                                       % некърмени 
 
16,3 0 13,0 
Кърмени                        Брой 72 22 94 
                                       % кърмени  
 
83,7 100,0 87,0 
Общо                             Брой 86 22 108 




 ІV.6. Продължителност на изключителното кърмене (ИК) при 
деца с инфекции на пикочните пътища 
 Направените проучвания, разкриващи здравословните ползи от 
естественото хранене върху отделителната система, сочат като основен 
показател продължителността на изключителното кърмене. Анализът на 
резултатите от нашето проучване показва, че относителният дял на 
изключително кърмените деца с инфекции на пикочните пътища е 42,6% 
(n=46). Средната продължителност на изключителното кърмене в групата 
на случаите е 3,39±0,3 месеца (медиана 3 месеца), което не отговаря на 
съвременните препоръки за изключително кърмене до шести месец. 
Преобладаващата част от заболелите деца, 62 случая или 57,4%, въобще не 
са били изключително кърмени. Образованието и възрастта на майката не 
оказват значимо влияние върху продължителността на изключителното 
кърмене. (таблица 5). Статистически достоверно най-голяма 
продължителност на ИК (медиана 6 месеца) намираме при децата, чийто 
етнос е различен от български, турски и ромски. Американската 
педиатрична академия утвърждава ползите от изключителното кърмене в 
продължение на около шест месеца. Сред проследяваната от нас група 
деца с ИПП десет деца или 22% от случаите във възрастовия период 5-6 
месеца са били кърмени изключително. Най-висок е относителният дял 










Таблица 5  Разпределение според продължителността на изключителното кърмене 
















Общо 46 3,39 0,3 3 1-8  
Образование на майката 




Средно 18 3,33 0,4 4 1-6 
Основно 6 3,33 1,2 2 1-7 
Начално 2 1 0 1 1-1 
Без 
образование 
2 1 0 1 1-1 
Етнос       
Български 32 3,75 0,4 3,5 1-8  
 
Р<0,05 
Турски 6 2,33 0,8 1 1-5 
Ромски 6 1,67 0,1 2 1-2 
Друг 2 6 0 6 6-6 
Възраст на 
майката 
      




20-24 4 4 1,7 4 1-7 
25-29 20 2,8 0,6 1,5 1-8 
30-34 10 3,8 0,4 4 2-5 
35-39 6 5,33 0,4 6 4-6 
40-44 2 3 0 3 3-3 















Фигура 6  Разпределение по възрастови периоди според честотата на 
изключително кърмене до шест месеца при деца с ИПП 
 
 Анализирайки влиянието на начина на раждане върху 
продължителността на ИК, установяваме, че при естествено родените деца 
продължителността на изключителното кърмене е малка, но достоверно 
по-голяма от тази при родените със секцио деца (T-test 0,019 р<0,05). 
 Местожителството не оказва влияние върху продължителността на 
ИК в изследваната група деца с инфекции на пикочните пътища. При 
живеещите на село деца то продължава средно 1,73±0,5 месеца спрямо 
1,37±0,2 месеца при децата с градско местоживеене (р>0,05).  
 Липсата на единно становище относно изключителното кърмене и 
неговата продължителност в нашата страна обуславя съществуването на 
различни практики относно предлагането на допълнителни течности (вода 
без захар, вода със захар) на новородените в родилните отделения. В 
родилното отделение петдесет от децата (46,3%) са приемали само кърма; 
вода без захар е предлагана на осем от децата (7,5%), а при осемнадесет 
(16,7%) е предлагана вода със захар. Подкрепата за кърмене от 
медицинския персонал в родилните отделения оказва решаваща роля, 
както за избора на начин на хранене на новороденото, така и за 
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продължителността на ИК. С мляко за кърмачета са хранили децата си в 
родилния дом 38,9% (n=42) от анкетираните майки. По-висок 46,3% е 
относителният дял на майките, които са хранили новородените си само с 
кърма в родилния дом (фигура 7). 
 
 
Фигура 7  Практики за хранене на новородените в родилно отделение в групите на 
кърмени и некърмени в момента на инфекцията деца (%) 
 
 
 Според резултатите от нашето проучване с мляко за кърмачета са 
хранени 63% от децата с инфекции на пикочните пътища (n=68), а 37% (40 
деца) никога не са консумирали такова. 
 Регресионен линеен модел за факторите, от които зависи 
продължителността на изключителното кърмене, показва като значими 
фактори възрастта на майката, даването на вода, етноса. С увеличаване 




Таблица 6 Линейна логистична регресия със зависима променлива – 




 ІV.7. Захранване 
 В момента на проучването 94 от децата с инфекции на пикочните 
пътища са захранени. Средната възраст на захранване сред проучваната 
извадка е 4,8±0,1 месеца. Медианата на захранване е пети месец, което 
съответства на съвременните препоръки за захранване между четвърти и 
шести месец (17-та и 26-та седмица). Най-ранната възраст на захранване 
сред децата с ИПП е два месеца, а най-късно захранените деца са били на 
възраст девет месеца. Захранването в неподходящо време е свързано с 
рискове за здравето, растежа и развитието на детето. Ранното захранване 
може да бъде и предпоставка за по-ранно отбиване на кърмачето. То 
увеличава риска от заболявания, свързани с диарии, поради това, че децата 
са изложени по-рано на микробни агенти от храните и напитките. Поради 
незрелостта на стомашно-чревния тракт на кърмачето е налице 
предпоставка за затруднено усвояване на хранителните вещества, което е 
свързано с повишен риск от хранителни дефицити, диария, хранителни 



















B SE Beta от до 
Константа -2,266 1,489  -1,522 ,133 -5,235 ,704 
Възраст на майката ,090 ,037 ,241 2,397 ,019 ,015 ,164 
Образование на майката ,287 ,336 ,096 ,854 ,396 -,383 ,957 
Начин на раждане -,445 ,415 -,106 -1,074 ,286 -1,272 ,382 
Етнос ,583 ,274 ,227 2,131 ,037 ,037 1,129 
Местоживеене -,926 ,581 -,170 -1,594 ,116 -2,085 ,233 
Даване на вода-месеци ,757 ,120 ,627 6,319 ,000 ,518 ,996 
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захранване могат да бъдат затруднения в процеса на приемане на нови 
храни, риск от възникване на дефицити от енергия и хранителни вещества 
и забавяне в растежа. Неправилното хранене, особено в детска възраст, 
може да доведе до понижен имунитет, което благоприятства развитието на 
инфекциите. От захранените деца 86 са от групата на кърмените, а осем – 
от некърмените деца. Не установяваме статистически достоверна разлика в 
сроковете на захранване на кърмените и некърмените случаи. Майките с 
начално (4±0 месеца) и основно (4±0,5 месеца) образование захранват 
децата си по-рано от тези със средно (4,83±0,1 месеца) и висше (5,11±0,3 
месеца) образование (p<0,005), като и при четирите групи медианата на 
захранване е в периода четвърти-шести месец, каквито са съвременните 
препоръки. Статистически достоверно жените от ромския етнос захранват 
децата си по-рано (3,86±0,3 месец) от тези с турски (4,5±0,3 месец) и 
български етнос (5,03±0,2 месец). Най-рано в храненето на децата си 
включват немлечни храни и/или напитки (захранващи храни) жените във 
възрастовия период 45-49 години (3±0 месец), следвани от тези на възраст 
под 19 години (3,8±0,2 месец). Децата на тези групи жени са захранени по-
рано от препоръките. Местожителството не влияе върху срока на 












Таблица 7  Начало на захранване на случаите според социално-демографските 
характеристики 
 
 Брой Средна 
стойност 
sd Медиана Мин-макс р 
Общо 94 4,8 0,1 5 2-9  
Кърмене 
Да 86 4,79 0,1 5 2-9  
Р>0.05 Не 8 4,88 0,3 5 3-6 
Образование 
Висше 38 5,11 0,3 5 2-9  
 
Р<0.05 
Средно 40 4,83 0,1 5 3-6 
Основно 12 4 0,5 4 2-7 
Начално 4 4 0 4 4-4 
Етнос 
Български 64 5,03 0,2 5 2-9  
 
Р<0.05 
Турски 14 4,5 0,3 4,5 2-6 
Ромски 14 3,86 0,3 4 2-5 
Друг 2 6 0 6 6-6 
Възраст на майката 





20-24 10 4,2 0,5 4 2-7 
25-29 34 5,2 0,2 5 2-9 
30-34 28 4,4 0,2 4,5 2-6 
35-39 12 5,9 0,1 6 5-7 
40-44 2 4,5 1,5 4,5 3-6 
45-49 2 3 0 3 3-3 
Местоживеене       
Град 74 4,74 0,2 5 2-9  
Р>0.05 Село 20 5 0,2 5 3-7 
Пол на детето       
Момче 30 4,73 0,3 4,5 2-9  





 Анализът на резултатите показва, че с намаляването на 
образователната степен и с нарастване на възрастта на майката, при селско 
местожителство и при ромски етнос на децата, захранването е значително 
по-рано (p<0,05) (таблица 8).  
 
Таблица 8  Линейна логистична регресия със зависима променлива - време на 
захранване на кърмачето 
 
 По отношение на сроковете на захранване и на първа захранваща 
храна в нашата страна все още не съществува единно мнение сред 
медицинските специалисти.  
 Методично указание № 7 на МЗ от 7.07.2002 г. за работата на 
лекарите от първичната извънболнична медицинска помощ за храненето на 
децата в кърмаческа възраст /0-12 месеца/ препоръчва включване на 
плодовия сок още през втория месец след раждането като източник на 
витамин С. Това, според някои медицински специалисти, както и от някои 
родители, не се приема за захранване. Известно е, че съдържанието на 
витамин С в кърмата е ниско, но то е достатъчно да задоволи 
потребностите на кърмачето до шест месечна възраст. Има убедителни 
доказателства, че даването на плодови сокове между кърменията намалява 




















B SE Beta от до 
Константа 4,505 ,921  4,889 ,000 2,674 6,336 
Възраст на майката ,021 ,024 ,093 ,869 ,387 -,027 ,069 
Образование на 
майката 
-,344 ,187 -,212 -1,841 ,069 -,715 ,027 
Етнос -,385 ,178 -,238 -2,159 ,034 -,739 -,031 
Местожителство ,720 ,346 ,222 2,081 ,040 ,033 1,407 
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риска от зъбен кариес при децата, което е друга причина за по-късно 
включване на плодовите сокове в храненето на кърмачето.  
 Базирайки се на съвременните препоръки за захранване на 
кърмачето, експертите по хранене от Националния център по обществено 
здраве и анализи /НЦОЗА/ предлагат зеленчуците и зърнените каши без 
глутен да се включват през пети-шести месец (навършени четири, 
съответно пет месеца); зърнените каши, съдържащи глутен – шести-седми 
месец; плодове – шести-седми месец; жълтък – шести месец; месо и риба – 
седми месец; сирене, извара – осми месец; краве кисело мляко като 
компонент на ястия – девети месец; бобови – десети-единадесети месец; 
сухар, хляб – осми месец; млечно масло и растителни масла – седми месец; 
вода (при въвеждане на захранване) – пети-шести месец. Времето на 
въвеждане на глутен-съдържащи каши зависи от времето на захранване на 
кърмачето – при захранване в пети месец те могат да бъдат въведени през 
6-ти месец; при по-късно захранване – през седми месец (Петрова С. и 
сътр., 2013).  
 На таблица 9 представяме средните срокове на включване на храни и 
напитки, различни от кърмата в храненето на деца с инфекции на 
пикочните пътища. 
 
Таблица 9  Срокове (месеци) на включване на храни и напитки, различни от 
кърмата в храненето на деца с инфекции на пикочните пътища 
 
 Брой Средна 
стойност 
sd Медиана Мин-макс 
Вода 76 1,74 0,2 1 0-7 
Вода със 
захар 
32 1,44 0,2 1 0-6 
Чай 58 4 0,4 2 1-12 
Плодов сок 84 6,33 0,4 5 2-24 
Зеленч.пюре 88 5,09 0,1 5 2-9 
Каша 66 5,88 0,2 6 3-9 
Жълтък 60 7,5 0,5 6 4-24 
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Месно пюре 66 6,39 0,2 7 2-11 
попара 74 7,43 0,3 8 4-15 
Супа 68 8,24 0,2 7 4-15 
Цяло яйце 40 11,4 0,6 12 6-24 
Кисело 
мляко 
56 9,96 0,6 10 4-30 
Прясно 
мляко 
38 11,6 0,4 12 5-15 
 
 Във връзка с ниската честота на ИК при проследяване практиките на 
кърмене и захранване на прицелната група кърмачета се установява ранно 
въвеждане на течности - вода, плодови сокове и чай. Средната възраст на 
въвеждане на вода е 1,74±0,2 месеца (медиана един месец), на чай – 4,0±0,2 
месеца. Подсладена вода се предлага на кърмачетата в интервала 0-6 
месеца, като медианата е един месец. Медиана на включване на плодовите 
сокове е пет месеца.  
 В нашата стана се водят много дискусии по отношение даването на 
вода на кърмачето в първите месеци след раждането. Съществуват 
различни мнения по този въпрос. Официалните становища на СЗО, 
ESPGHAN и EFSA са, че при кърмени здрави деца до момента на 
захранване (4-6 месечна възраст), потребностите от течности се осигуряват 
единствено от майчиното мляко. Ранният прием на течности като вода, сок 
и чай от кърмачето крие риск от намаляване на хранителния и енергиен 
прием за сметка на кърмата. Не се препоръчва даването на допълнително 
вода и на деца, които се дохранват с млека за кърмачета. При захранване 
кърмачето вече се нуждае от допълнителен прием на течности.  
По отношение даването на допълнително течности на кърмачета, 
които са на заместващо хранене, съществуват различни препоръки. СЗО 
счита, че кърмачетата на заместващо хранене не се нуждаят от 
допълнително вода до шест месечна възраст. Според експертите на EFSA, 
при прием на млека за кърмачета с по-високо белтъчно и електролитно 
съдържание децата до шест месечна възраст на заместващо хранене могат 
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да имат допълнителни потребности от вода, поради незрялостта на 
бъбречните функции. Препоръчителният среднодневен прием на течности 
е 130 мл/кг т.м. или средно около 0,7-0,8 литра дневно.  
 Резултатите от нашето роучване показват, че вода със захар са 
приемали 32 деца като медианата на начална възраст на предлагане на 
подсладена вода е един месец. По традиция предлагането на подсладена 
вода започва още в родилния дом с цел профилактика на физиологичния 
иктер. Известно е, обаче, че най-добрата профилактика по отношение на 
неонаталната жълтеница е изключителното кърмене. Много от майките 
получават съвети и след изписването от родилния дом да продължат да 
дават на децата си подсладена вода. В проведено от Ушева Н. (2013) 
проучване за определяне познанията и препоръките за естествено хранене 
и захранване сред ОПЛ е установено, че от анкетираните 526 ОПЛ от 
областите Варна, Добрич, Шумен, Бургас и Русе 63,12% (n=332) 
препоръчват даване на подсладена вода на кърмачета. Съществуват 
доказателства, че продължителният прием на захари може да доведе до 
свързването им с белтъчни молекули и образуване на т. нар. гликирани 
белтъци, които могат да предизвикат автоимунни заболявания. Риск от 
предлагането на подсладена вода може да бъде привикването със сладкия 
вкус на водата и по-трудното възприемане на вкуса на неподсладената 
вода. Приемът на подсладена вода и на вода до шести месец оказва 
неблагоприятен ефект върху продължителността на ИК. Чаят се предлага 
на кърмачетата за успокояване на коликите. В нашето проучване чай са 
приемали 58 деца. Средна възраст на включването му в храненето на 
проследяваната от нас извадка е 4±0,4 месеца. Резултатите от нашето 
проучване показват средна възраст на включване на прясно мляко 11,6±0,4 
месеца. Според съвременните препоръки даването на прясно краве мляко 
като самостоятелна напитка не трябва да е до дванадесети месец, поради 
риск от алергични реакции към млякото и развитието на автоимунни 
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заболявания в по-късна възраст. До една годишна възраст не е желателно 
кърмачето да консумира овче или козе мляко, които могат да предизвикат 
специфични алергични реакции.  
 
 ІV.8. Анализ на влиянието на практиките за кърмене върху 
клиничното протичане на ИПП при деца до три годишна възраст 
 ІV.8.1. Сравняване наличието на рецидив на заболяването при 
деца с инфекции на пикочните пътища според практиките за кърмене 
и захранване 
 Склонността към рецидив е отличителен белег на инфекции на 
пикочните пътища, което ги класифицира като социално-значими 
заболявания.  
 Сред децата с уроинфекции, участващи в нашето проучване, 
заболяването е рецидивирало при 34 от тях (31,48%). Продължителността 
на кърмене и на ИК не оказват влияние върху склонността към рецидив на 
ИПП сред проучваната група деца с уроинфекция. Резултатите показват, че 
при случаите с рецидив вода е включена по-късно в сравнение с децата без 
рецидив (2,5±2,2 месеца спрямо 1,29±1,25 мес.) (р<0,05 Mann-Whitney U 
440). Статистически достоверна разлика съществува и по отношение на 
срока на предлагане на подсладена вода – 2,25 месеца при децата с 
рецидив и 1,17±0,6 месеца при децата без рецидив. Средната възраст на 
включване на прясно мляко 11,29±2,62 месеца при случаите без рецидив е 
по-малка от тази при групата с рецидив (12,60±1,27 месеца) (р<0,005). По-
късното предлагане на течности се свързва с по-чести инфекции на 
пикочните пътища. Теглото при раждане не оказва влияние върху 
рецидивирането на инфекциите на пикочните пътища.  
 ІV.8.2. Сравняване наличието на фебрилитет при деца с 




 Обикновено острите инфекциозни заболявания протичат с 
фебрилитет. Той, обаче, не е задължителен симптом. Често при наличие на 
остро заболяване детският организъм реагира с повишаване на телесната 
температура. Фебрилните състояния при деца са една от най-честите 
причини за посещение при лекар. Проучванията показват, че в 
педиатричната практика инфекциите на пикочните пътища са сред най-
честите причини за фебрилитет (Shaikh et al., 2007). В кърмаческа възраст 
протичането на инфекциите е нетипично и не винаги е придружено от 
повишаване на телесната температура.  
 Сравняване наличието на фебрилитет според практиките за кърмене 
и за захранване при проследяваните деца показва, че продължителността 
на кърмене и на ИК са значими фактори. Два пъти по-продължително са 
кърмени случаите, при които заболяването е протекло афебрилно –медиана 
8 месеца спрямо медиана 3 месеца при фебрилните случаи (р<0,05 Mann-
Whitney U 1476). 
 Средната възраст, до която са кърмени изключително децата, при 
които заболяването е протекло без фебрилитет, е по-висока от тази на 
групата на фебрилните деца – 2,13±0,5 месеца спрямо 1,18±0,2 месеца. 
(р<0,005). Отново прави впечатление ниската продължителност на 
изключително кърмене сред проследяваната извадка. Откриваме слаба 
положителна корелационна връзка на продължителността на 
изключителното кърмене с протичането на инфекцията на пикочните 
пътища афебрилно (0,195 р=0,05). Умерена е силата на корелационната 
зависимост с продължителността на кърменето (0,312 р=0,001). При по-
продължително кърмените и изключително кърмените деца инфекцията 
протича по-често афебрилно. 
 Средната възраст на захранване и при двете групи болни деца е пети 
месец. Средната възраст на включване на чай (6,00±4,53 месеца) (р<0,05 
Mann-Whitney U 47), на плодов сок (8,23±5,92 месеца), на попара със 
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сирене (8,75±3,12 месеца) (р<0,05 Mann-Whitney U 794) и на супа/бульон 
(9,09±2,70 месеца) е достоверно по-висока при случаите с афебрилно 
протичане на инфекцията (фигура 8).  
 
Фигура 8  Разпределение на децата с инфекция на пикочните пътища (%) според 




 ІV.8.3. Сравняване наличието на неспокойствие при деца с 
инфекции на пикочните пътища според практиките за кърмене и 
захранване 
 Неспокойствието е един от симптомите на редица заболявания при 
деца. Той е описан и в клиничната картина на инфекциите на пикочните 
пътища в детска възраст, като в кърмаческия период може да бъде един от 
малкото симптоми на заболяването.  
 Симптомът „неспокойствие“ е описан в анамнезата на 82 деца, които 
са 76% от случаите. Медианата на продължителност на кърмене на децата, 
при които е наблюдавано неспокойствие е по-ниска (3 месеца) в сравнение 
с тази при децата, при които то не е било част от клиничната симптоматика 
(4 месеца). Изключителното кърмене и при двете групи е с ниска 
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продължителност – медиана 0 месеца. Средната възраст на захранване не 
се различава статистически достоверно – и двете групи деца са захранени 
през пети месец. Статистическа достоверност в разликите на случаите със 
и без неспокойствие наблюдаваме по отношение срока на включване на 
вода със захар, плодов сок и цяло яйце. Подсладена вода е предложена по-
рано на болните деца, в клиничната картина на които се наблюдава 
неспокойствие(р<0,05), като медианите на начална възраст на предлагане 
на подсладена вода съвпадат при двете групи (1 месец). Средната възраст 
на включване на плодов сок е 8,36±6,15 месеца при децата, при които не е 
наблюдавано неспокойствие, спрямо 5,61±2,7 месеца при другата група 
(р<0,05). По-рано (9,71±2,8 месеца) е включено цяло яйце в храненето на 
деца с инфекция на пикочните пътища, протичаща без неспокойствие в 
сравнение с децата, които са проявили този симптом (12,31±3,92 месеца) 
(р=0,025 Mann-Whitney U 110). 
 Според нашите резултати при родените с по-високо тегло деца ИПП 
протичат без неспокойствие, но теглото при раждане не е статистически 
значим фактор по отношение на проследявания симптом.  
 
 ІV.8.4. Сравняване наличието на коремна болка при деца с 
инфекции на пикочните пътища според практиките за кърмене и 
захранване 
 Коремната болка като симптом на ИПП е описана при 14 деца, чийто 
относителен дял е 13%. Резултатите от нашето проучване показват, че 
продължителността на кърмене и на ИК, както и възрастта на включване 
на първа захранваща храна не оказват влияние върху наличието на коремна 
болка. Откриваме статистически достоверни разлики между групите с 
коремна болка и без коремна болка по отношение времето на включване на 
плодов сок, плодово-зеленчуково пюре, сварен жълтък и месно-
зеленчуково пюре. Резултатите показват, че децата, при които описваният 
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симптом е бил наличен, са захранени по-рано със плодово-зеленчуково 
пюре (3,83±1,12 месеца) в сравнение с другата група (5,29±1,76 месеца) 
(р<0,05 Mann-Whitney U 738). Достоверно по-рано е предложен плодов сок 
(4,86±3,35 месеца) при децата с ИПП, протекла с коремна болка, спрямо 
6,63±4,13 месеца в групата на болните деца без клинична изява на 
описвания симптом (р<0,05 Mann-Whitney U 660). Средната възраст, през 
която е даден свареният жълтък на децата с коремна болка е 10±7,54 
месеца, а на тези без коремна болка - 7±2 месеца (р<0,05). С месно-
зеленчуково пюре са захранени по-рано децата с коремна болка (5,17±1,64 
месеца спрямо 6,67±1,65 месеца).  
 
 ІV.8.5. Сравняване наличието на повръщане при деца с инфекции 
на пикочните пътища според практиките за кърмене и захранване 
 Симптомът „повръщане“ е описан в анамнезата на 28% от децата с 
инфекции на пикочните пътища (n=30). Продължителността на кърмене и 
на изключително кърмене не влияе статистически достоверно върху 
клиничната изява на симптома повръщане. Средната възраст на захранване 
не се различава статистически достоверно – малко по-рано са захранени 
децата с повръщане (4,07±1,73 месеца спрямо 4,93±1,22 месеца). 
Статистическа достоверност в разликите на случаите със и без повръщане 
наблюдаваме по отношение срока на включване на чай, супа/бульон и цяло 
яйце. Чай са приемали 16 от децата с повръщане и 42 от децата, при които 
симптомът не е наблюдаван. Чай е предложен достоверно по-рано на 
болните деца без повръщане - 3,43±3,11 месеца спрямо 5,50±4,16 месеца 
при децата с повръщане. Супа/бульон е включена при 22 деца с повръщане 
и при 46 деца без повръщане. Достоверно по-рано - на 7,74±1,67 месеца са 
захранени със супа/бульон децата от втората група спрямо 9,27±2,62 
месеца при децата с ИПП, протекла с повръщане (р=0,016 Mann-Whitney U 
326). Резултатите показват, че при децата с повръщане цялото яйце е 
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включено в храненето им през 14,33±4,58 месеца, което е по-късно от 
времето на захранване с цяло яйце при деца без повръщане 10,14±2,52 
месеца (р<0,05 Mann-Whitney U 72). 
 
 ІV.8.6. Сравняване наличието на отказ от храна при деца с 
инфекции на пикочните пътища според практиките за кърмене и 
захранване 
 Отказът от храна е често срещащ се симптом при редица 
заболявания. Той съпътства интоксикационния синдром, развиващ се при 
инфекциите.  
 Относителният дял на децата, при които ИПП е протекла с отказ от 
храна е 67%, т.е. при 72 от случаите. Сравняването на наличието на 
симптома отказ от храна според практиките за кърмене на проследяваните 
деца показва, че продължителността на кърмене, на ИК и начало на 
захранване не са значими фактори. Откриваме статистически достоверни 
разлики между групите с отказ от храна и без отказ от храна по отношение 
времето на включване на плодов сок, цяло яйце, кисело мляко. Резултатите 
показват по-късно включване на плодов сок при децата, които не са 
отказали да се хранят по време на заболяването (7,93±5,42 месеца) в 
сравнение с децата, отказали храна (5,44±2,71 месеца). Цяло яйце са 
приемали от по-ранна възраст децата, при които отказ от храна не е 
наблюдаван (9,33±2,87 месеца спрямо 12,29±3,78 месеца) (р<0,05 Mann-
Whitney U 90). Кисело мляко статистически достоверно по-рано е 
предложено на децата, отказали да се хранят по време на заболяването 
(9,15±2,50 месеца спрямо 12,00±7,71 месеца).  
43 
 
 ІV.8.7. Сравняване наличието на парене при уриниране при деца с 
инфекции на пикочните пътища според практиките за кърмене и 
захранване 
 Симптомът „парене при уриниране“ е характерен за уроинфекциите, 
дължащ се на възпалителните промени в лигавицата на долния сегмент на 
уринарния тракт. Подобно на другите симптоми и той няма задължителен 
характер. В нашето проучване го наблюдаваме в 35% от случаите с 
инфекции на пикочните пътища. Сравняването на наличието на парене при 
уриниране според начина на хранене на проследяваните деца показва, че 
продължителността на кърмене, на ИК и начало на захранване не са 
значими фактори. Откриваме статистически достоверни разлики между 
групите с парене при уриниране и без парене при уриниране по отношение 
времето на включване на вода, чай, плодов сок, сварен жълтък. 
Резултатите показват, че вода при децата с парене при уриниране, е 
предложена по-късно (2,38±2,24 месеца) в сравнение с децата без 
описвания симптом (1,4±1,34 месеца) (р<0,05 Mann-Whitney U 484). Чай и 
плодов сок са приемали от по-ранна възраст - 3,28±2,90 месеца, съответно 
5,71±2,57 месеца, децата, при които парене при уриниране не е 
наблюдавано (р<0,05). Приемът на повече течности има благоприятен 
ефект по отношение на симптома „парене при уриниране“. Средната 
възраст, през която е даден свареният жълтък на децата с парене при 
уриниране е 8,91±5,31 месеца, а на тези без парене при уриниране – 
6,68±1,80 месеца (р<0,05).  
 
 ІV.8.8. Сравняване наличието на лошо миришеща урина при деца 
с инфекции на пикочните пътища според практиките за кърмене и 
захранване 
 ИПП често протичат с лошо миришеща урина, което може да бъде 
единствен симптом на заболяването. В нашето проучване го откриваме при 
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60 от случаите. Продължителността на кърмене и на ИК не оказват 
влияние върху наличието на лошо миришеща урина в хода на 
заболяването. Средната възраст на захранване на децата, при които не е 
наблюдаван този симптом, е 5,15±1,05 месеца, а при децата с лошо 
миришеща урина е 4,63±1,40 месеца (р<0,05 Mann-Whitney U 1335). 
Резултатите от нашето проучване показват достоверно по-ранна възраст на 
предлагане на плодов сок 6,08±4,73 месеца при децата с уроинфекция, 
изявена клинично с лошо миришеща урина в сравнение с групата, 
непроявяваща този симптом – 6,94±2,80 месеца (р<0,05 Mann-Whitney U 
1094). Сварен жълтък е предложен статистически достоверно по-рано при 
случаите, в чиято анамнеза откриваме симптома лошо миришеща урина – 
6,71±2,17 месеца спрямо 8,54±4,81 месеца при случаите, в чиято анамнеза 
не откриваме симптома (р<0,05 Mann-Whitney U 574). Попара със сирене е 
предложена статистически достоверно по-рано при случаите, в чиято 
анамнеза откриваме симптома лошо миришеща урина – 6,83±1,70 месеца 
спрямо 8,11±2,60 месеца при случаите, в чиято анамнеза не откриваме 
симптома (р<0,05 Mann-Whitney U 858). С по-ниско тегло при раждане 
3175±460,47 грама са децата, при които е наблюдавана лоша миризма на 
урината спрямо 3468,70±553,577 грама при децата без описвания симптом 
(р<0,05). 
 
 ІV.8.9. Сравняване наличието на левкоцитоза при деца с 
инфекции на пикочните пътища според практиките за кърмене и 
захранване 
 Левкоцитозата (увеличен брой левкоцити в кръвта >10.109/L) е 
характерен лабораторен показател при възпалителни заболявания. 
Резултатите от проучването ни показват наличие на левкоцитоза в 74% от 
случаите. Продължителността на кърмене и на ИК не оказват влияние 
върху нивото на левкоцитите в кръвта. Статистически значим фактор за 
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наличието на левкоцитоза се оказва средната възраст, на която е 
предложена подсладена вода на детето – 1,25±0,44 месеца при случаите с 
увеличен брой левкоцити в кръвта спрямо 0,67±0,51 месеца при случаите с 
нормален брой левкоцити в кръвта.  
 
 ІV.8.10. Сравняване стойностите на хемоглобина при деца с 
инфекции на пикочните пътища според практиките за кърмене и 
захранване 
 Хемоглобинът е главна белтъчна съставка на еритроцитите. Изграден 
е от четири молекули хем (Fe++) и една полипептидна верига – глобинова 
част. Намалена концентрация на хемоглобина се установява при анемии, 
хипрхидратация, кръвозагуба с преминаване на течност от 
интрацелуларното във вътресъдовото пространство. Анемията като 
симптом на ИПП е характерна за кърмаческа възраст.  
 Сред проучваната от нас извадка с ниски стойности на хемоглобин – 
под 105 g/L са 24 деца. Резултатите показват, че продължителността на 
кърмене и на ИК не оказват влияние върху стойностите на хемоглобина 
при деца с инфекции на пикочните пътища. Статистически значим фактор 
за наличието на ниски стойности на хемоглобин се оказва средната 
възраст, на която са предложени на детето подсладена вода, плодов сок, 
зеленчуково/плодово пюре, сварен жълтък, цяло яйце. Подсладена вода е 
предложена на децата, при които не се установява анемия, на средна 
възраст 1,09±0,52 месеца, а на децата с анемия – 2,20±2,04 месеца (р<0,05 
Mann-Whitney U 28). Плодов сок е предложен достоверно по-рано на 
децата с нормални стойности на хемоглобин – 5,85±3,12 месеца, в 
сравнение с 8,71±6,88 месеца при деца със стойности на хемоглобин по-
ниски от 105 g/L (р<0,05). Средната възраст на приемане на 
зеленчуково/плодово пюре при децата с анемия е 5,75±1,13 месеца, а при 
деца без анемия – 4,94±1,27 месеца (р<0,05 Mann-Whitney U 348). 
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Достоверно по-рано (6,43±1,22 месеца) е включването в храненето на 
случаите с понижени стойности на хемоглобина на сварен жълтък спрямо 
7,91±4,13 месеца при случаите с нормални стойности на хемоглобина. 
Средната възраст на захранване с цяло яйце е 8,67±2,73 месеца при 
болните деца с понижени стойности на хемоглобина спрямо 11,88±3,73 
месеца в групата с нормални стойности на хемоглобина (р<0,05 Mann-
Whitney U 156).  
 
 ІV.8.11. Сравняване стойностите на еритроцитите в кръвта при 
деца с инфекции на пикочните пътища според практиките за кърмене 
 Лабораторен показател за наличие на анемия е намаленият брой 
еритроцити в кръвта. Ниски стойности на еритроцити – под 4,0.1012 /L 
(еритроцитопения) се установяват при 32 деца с уроинфекции, чийто 
относителен дял е 29,6%. Резултатите показват, че продължителността на 
кърмене е по-голяма при деца с инфекции на пикочните пътища, чиито 
стойности на еритроцитите в кръвта са в границите на референтните 
стойности – медиана 4 месеца спрямо медиана 2,5 месеца. Средната 
възраст на предлагане на подсладена вода при децата с еритроцитопения е 
1,60±0,52 месеца, а при децата с нормални стойности на червените кръвни 
клетки – 0,90±0,31 месеца (р<0,05 Kruskal Wallis test 13257). Статистически 
достоверно по-късно зеленчуково/плодово пюре е включено при 
захранването на случаите с еритроцитопения – 5,67±1,40 месеца спрямо 
4,79±1,06 месеца в групата на случаите с нормални стойности на 
еритроцитите (р<0,05 Kruskal Wallis test 6,4). Средната възраст на 
предлагане на месно-зеленчуково пюре при децата с ИПП, при които 
еритроцитите са в границите на норма, е 5,95±1,34 месеца, а при деца с по-
ниски стойности на еритроцити – 7,44±1,62 месеца (р<0,05 Kruskal Wallis 
test 9,441). Статистически значим показател е теглото при раждане. То е 
по-високо при децата с нормални стойности на еритроцити – 
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3364,24±434,02 грама спрямо 3126,25±588,10 грама при случаите с 
еритроцитопения.  
 
 ІV.8.12. Сравняване стойностите на хематокрит при деца с 
инфекции на пикочните пътища според практиките за кърмене и 
захранване 
 Резултатите показват, че продължителността на кърмене не влияе 
върху стойностите на хематокрита при деца с инфекции на пикочните 
пътища. Установяваме, че статистически значими фактори, свързани с 
практиките за кърмене и за захранване на случаите, влияещи върху 
стойностите на хематокрита в хода на ИПП, са средна възраст на 
включване на вода, на подсладена вода, на сварен жълтък, на месно-
зеленчуково пюре и тегло при раждане. Стойности на хематокрита < 0,3 
L/L установяваме по-често при случаите, чиято средна възраст на 
предлагане на вода (2,83± 2,52 месeца) и на подсладена вода (2,75±2,05 
месеца) е по-висока от тази на случаите с нормални стойности на 
хематокрит, съответно 1,53±1,51 месеца и 1±0,41 месеца (р<0,05). 
Достоверно по-рано е включен като захранваща храна свареният жълтък 
при децата с ниски стойности на хематокрит - 6,00±1,81 месеца спрямо 
7,88±3,90 месеца при деца с нормални стойности на хематокрита. С месно-
зеленчуково пюре по-рано са захранени децата с нормални стойности на 
хематокрита – 6,21±1,78 месеца спрямо 7,40±1,08 месеца в групата с по-
ниски от референтните стойности (р<0,05 Mann-Whitney U 152). 
Резултатите показват достоверно по-ранно предлагане на попара със 
сирене – 7,33±2,34 месеца при болните деца с нормални стойности на 
хематокрит в сравнение с децата с ниски стойности на лабораторния 
показател – 8,25±1,17 месеца (р<0,05 Mann-Whitney U 142). Средното тегло 
при раждане е по-високо при децата с нормални стойности на хематокрита 
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– 3366,00±468,97 грама спрямо 3064,44±709,27 грама при децата от другата 
група (р<0,05). 
 
ІV.8.13. Сравняване стойностите на кръвната захар при деца с 
инфекции на пикочните пътища според практиките за кърмене и 
захранване 
 Като референтни нива на кръвната захар приемаме 3,3 – 5,6 mmol/l. 
Сравняваме начина на хранене на две групи деца с инфекции на пикочните 
пътища – на тези с нормални нива на кръвната захар и на тези с нива на 
кръвната захар > 5,6 mmol/l. Резултатите показват, че продължителността 
на кърмене и на ИК не влияят върху стойностите на кръвната захар при 
деца с инфекции на пикочните пътища. Статистически значими фактори, 
свързани с практиките за кърмене и захранване на случаите, влияещи 
върху стойностите на кръвната захар в хода на ИПП, са средните възрасти 
на включване на сварен жълтък, на прясно мляко и на кисело мляко. 
Свареният жълтък е включен по-рано в храненето на деца с ИПП, които са 
с нормални нива на кръвната захар – 6,67±1,71 месеца спрямо 12,00±7,86 
месеца при деца със завишени стойности на проследявания лабораторен 
показател (р<0,05). Средната възраст на включване на кисело мляко при 
случаите с нормални нива на кръвната захар е 9,61±2,49 месеца, която е 
достоверно по-малка от тази при случаите с нива на кръвна захар над 5,6 
mmol/l – 13,80±8,78 месеца. Достоверно по-рано – на 8,33±3,14 месеца, 
децата с ИПП, при които нивата на кръвната захар са завишени, са 
започнали да консумират прясно мляко (спрямо 12,23±1,84 месеца в 





 ІV.8.14. Сравняване стойностите на уреята в кръвта при деца с 
инфекции на пикочните пътища според практиките за кърмене и 
захранване 
 Уреята е краен продукт на белтъчния метаболизъм. Излъчването ѝ се 
осъществява посредством гломерулна филтрация, след което 40% от 
филтрата се реабсорбира обратно чрез бъбречните каналчета. 
Изследването на кръвната урея дава информация за степента на засягане на 
бъбречните функции. Тя се явява неспецифичен покзател за бъбречна 
недостатъчност.  
 Сравнявняваме практиките за кърмене и за захранване на две групи 
деца с инфекции на пикочните пътища – на тези с нормални нива на уреята 
в кръвта (3,2 – 8,2 mmol/l) и на тези с нива на уреята в кръвта >8,2 mmol/l. 
Резултатите от проучването показват, че статистически значими фактори, 
свързани с начина на хранене на случаите, влияещи върху стойностите на 
кръвната урея в хода на ИПП са средните възрасти на включване на попара 
със сирене и на кисело мляко. Попара със сирене е включена по-рано в 
храненето на деца с ИПП, които са с нормални нива на урея – 7,38±1,95 
месеца спрямо 8,00±0 месеца при деца със завишени стойности на 
проследявания лабораторен показател (р<0,05). Средната възраст на 
включване на кисело мляко при случаите с нормални нива на урея е 
9,70±2,22 месеца, която е статистически достоверно по-малка от тази при 
случаите с нива на урея над 8,2 mmol/l – 12,00±0,00 месеца. 
 
 ІV.8.15. Сравняване стойностите на пикочната киселина в 
кръвта при деца с инфекции на пикочните пътища според 
практиките за кърмене и захранване 
 Пикочната киселина е биохимичен показател, даващ информация за 
белтъчната обмяна в организма. Излъчва се чрез гломерулна филтрация и в 
90% се реабсорбира обратно. Пикочната киселина също е неспецифичен 
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показател за тежестта на бъбречните увреждания. Използваните от нас 
референтни нива на пикочната киселина в кръвта са 220-547 mcmol/l. 
Резултатите от нашето проучване не установяват случаи с повишени над 
547 mcmol/l стойности на пикочната киселина. Ето защо, сравняваме 
практиките за кърмене на две групи деца с инфекции на пикочните пътища 
– на тези с нормални нива на пикочната киселина в кръвта и на тези с нива 
на пикочната киселина < 220 mcmol/l. Статистически значими фактори, 
свързани с практиките за кърмене и за захранване на случаите, влияещи 
върху стойностите на пикочната киселина в хода на ИПП са 
продължителност на ИК, средна възраст на включване на чай, плодов сок, 
супа/бульон, попара със сирене, кисело мляко и тегло при раждане. По-
продължително изключително кърмене резултатите показват при случаите 
със стойности на пикочната киселина, отговарящи на референтните (р<0,05 
Mann-Whitney U 13162). Средната възраст на включване на чай при 
случаите с нормални нива на пикочна киселина е 4,28±3,67 месеца, която е 
статистически достоверно по-голяма от тази при случаите с нива на 
пикочната киселина под референтните – 2,25±1,75 месеца. Плодовият сок е 
включен достоверно по-рано (4,67±2,28 месеца спрямо 6,79±4,32 месеца) в 
захранването на случаите с нива на пикочната киселина в хода на ИПП под 
220 mcmol/l (р<0,05 Mann-Whitney U 796). Резултатите показват по-ранно 
включване на супа/бульон (6,50±1,16 месеца спрямо 8,77±2,08 месеца) в 
захранването на случаите с нива на пикочната киселина в хода на ИПП под 
референтните стойности (р<0,05 Mann-Whitney U 710). Резултатите 
показват достоверно по-ранно захранване с попара със сирене при 
случаите с по-ниски от 220 mcmol/l стойности на пикочна киселина 
(6,75±2,35 месеца спрямо 7,62±2,20 месеца) (р<0,05 Mann-Whitney U 610). 
Средната възраст на включване на кисело мляко при случаите с нормални 
нива на пикочна киселина е 10,71±4,99 месеца, която е статистически 
достоверно по-голяма от тази при случаите с нива на пикочната киселина 
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под референтните граници – 7,71±2,97 месеца (р<0,05 Mann-Whitney U 
408). Достоверно по-високо 3487,50±436,47 грама е средното тегло при 
раждане при случаите със стойности на пикочна киселина <220 mcmol/l. В 
другата група средното тегло при раждане е 3266,67±539,95 грама.  
 
 ІV.8.16. Сравняване стойностите на CRP в кръвта при деца с 
инфекции на пикочните пътища според практиките за кърмене и 
захранване 
 C-реактивният протеин (CRP) се синтезира от черния дроб и при 
наличието на Ca2+ се свързва с полизахарид С от капсулата на 
пневмококите. Спада към острофазовите белтъци. Той е лабораторен 
показател за наличие на възпалителен процес и разпад на тъканите. При 
неусложнени вирусни инфекции стойностите на CRP не се увеличават. 
Показателят се използва за диференциране между бактериални и вирусни 
инфекции, за проследяване динамиката на бактериални инфекции.  
Използваните от нас референтни нива на CRP в кръвта са 0-5 mg/l. 
Сравняване нивата на CRP в кръвта при деца с инфекции на пикочните 
пътища според практиките за кърменето им показва като статистически 
значими фактори продължителността на кърмене и средна възраст на 
включване на сварен жълтък. Достоверно по-продължително кърмене се 
установява при случаите с ИПП, които не са показали завишени стойности 
на CRP – медиана 4 месеца. спрямо медиана 2,5 месеца при случаите с 
високи стойности на CRP. Това би могло да се обясни с 
противовъзпалителния и бактерициден ефект от действието на лизоцима, 
лактоферина, олигозахариди и на други имунологични компоненти на 
майчината кърма. Средната възраст на включване на сварен жълтък при 
случаите с нормални нива на CRP е 11,80±6,94 месеца, която е 
статистически достоверно по-голяма от тази при случаите с по-високи от 
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референтните стойности на CRP – 6,58±1,62 месеца (р<0,05 Mann-Whitney 
U 112). 
 
 ІV.8.17. Сравняване наличието на белтък в урината при деца с 
инфекции на пикочните пътища според според практиките за кърмене 
и захранване 
 Наличието на белтък в урината (протеинурия) е лабораторен 
показател за увреждане на бъбречните функции. Нормално в урината на 
здрави хора се отделя малко количество белтък. Причини за възникване на 
протеиурия са непълна резорбция в тубулите на филтрирани през 
гломерулите белтъци, както и преминаване на белтъци от бъбречните 
тубули и пикочните пътища в урината в резултат на патологични процеси.  
 Статистически значими фактори от начина на хранене, влияещи 
върху наличието на белтък в урината при деца с инфекции на пикочните 
пътища са продължителността на кърмене и на ИК, средна възраст на 
захранване, средна възраст на включване на чай, плодов сок, 
зеленчуково/плодово пюре, месно-зеленчуково пюре, супа/бульон, сварен 
жълтък, прясно мляко и кисело мляко. Резултатите показват по-голяма 
продължителност на кърмене и на ИК при децата с ИПП, при които не се 
установява протеинурия. Медианата на продължителност на кърмене в 
тази група от случаите е 4 месеца спрямо медиана на продължителност на 
кърмене 2 месеца при случаите с протеинурия. Медианата на 
продължителност на изключително кърмене при случаите с негативна 
находка на белтък в урината е 1 месец спрямо медиана 0 месеца при 
случаите с протеинурия (р<0,05 Kruskal Wallis test 6,399). Статистически 
достоверно по-късно са захранени децата с ИПП без протеинурия 
5,04±1,33 месеца в сравнение с групата, в която се установява наличие на 
белтък в урината 4,38±1,28 месеца. Резултатите показват достоверно по-
ранна възраст на включване на чай (2,46±1,99 месеца) (р<0,05 Kruskal 
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Wallis test 6,45) и на плодов сок (4,60±1,73 месеца) (р<0,05 Kruskal Wallis 
test 7,988) при случаите с установена протеинурия в сравнение с тези, при 
които тя е негативна находка – съответно 5,20±4,14 месеца и 7,48±4,76 
месеца. Средната възраст на включване на зеленчуково/плодово пюре при 
случаите на ИПП без протеинурия е 5,38±1,29 месеца, която е 
статистически достоверно по-голяма от тази при случаите на ИПП с 
протеинурия – 4,56±1,13 месеца (р<0,05 Kruskal Wallis test 7,86). 
Резултатите показват достоверно по-ранна средна възраст на включване на 
месно-зеленчуково пюре при децата с ИПП, при която се установява 
протеинурия - 5,83±1,49 месеца в сравнение с 6,65±1,82 месеца при 
случаите без установена протеинурия (р<0,05 Kruskal Wallis test 6,072). 
Достоверно по-рано са захранени със супа/бульон децата, при които се 
установява протеинурия (7,67±1,20 месеца спрямо 8,30±2,36 месеца) 
(р<0,05 Kruskal Wallis test 7,184). Достоверно по-ранна е средната възраст 
на включване на сварен жълтък в храненето на децата с ИПП, при която се 
установява протеинурия – 6,13±1,75 месеца в сравнение с 7,90±4,10 месеца 
при случаите без установена протеинурия. Установяваме значително по-
ранна средна възраст на включване на прясно мляко и на кисело мляко, 
съответно 10,75±2,67 месеца (р<0,05 Kruskal Wallis test 4,171) и 8,33±2,11 
месеца (р<0,05 Kruskal Wallis test 7,196), в захранването на случаите ИПП с 
протеинурия в сравнение с тези, при които тя е негативна находка – 
съответно 12,27±2,00 месеца и 10,65±5,70 месеца.  
 
 ІV.8.18. Сравняване наличието на глюкоза в урината при деца с 
инфекции на пикочните пътища според практиките за кърмене и 
захранване 
 Наличието на глюкоза в урината (глюкозурия) е лабораторен 
показател за увреждане на бъбречните функции, както и за нарушения във 
въглехидратната обмяна на организма. Глюкозата се филтрира в 
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гломерулите, като в първичната урина концентрацията ѝ е същата като в 
кръвната плазма. В случай, че тя не надвишава 12 mmol/l, бъбреците са в 
състояние да резорбират напълно обратно филтрираното количество. Това 
се осигурява чрез активен транспорт в проксималните тубули. Нормално в 
урината на здрави хора се отделя незначително количество от глюкозата, 
филтрирана през гломерулите, което не се означава като глюкозурия.  
 Анализът на резултатите от нашето проучване показва, че само при 
две деца, боледуващи от инфекция на пикочните пътища, които не са били 
кърмени, се установява глюкозурия.  
 
 ІV.8.19. Сравняване наличието на кетотела в урината при деца с 
инфекции на пикочните пътища според практиките за кърмене и 
захранване 
 При недоимък на инсулин, освен нарушения във въглехидратната 
обмяна, се засилва липолизата (разграждане на липиди). В резултат се 
образува свободен ацетоацетат, който се намира в определено 
съотношение с бетахидроксибутерата. При здрави хора количеството на 
бетахидроксибутерата е два пъти по-голямо от това на ацетоацетата. При 
кетоацидозни нарушения съотношението се променя - 16:1. Ацетоацетатът 
се декарбоксилира спонтанно до ацетон, който не може да бъде използван 
от организма и се излъчва чрез белите дробове и бъбреците.  
 Сравняваме практиките за кърмене и за захранване на две групи деца 
с инфекции на пикочните пътища – на тези без наличие на кетотела в 
урината и на тези, при които се откриват кетотела в урината 
Продължителността на кърмене и на ИК не оказват влияние върху 
наличието на кетотела в урината при деца с инфекции на пикочните 
пътища. Резултатите от проучването показват, че статистически значими 
фактори, свързани с начина на хранене на случаите, влияещи върху 
наличието на кетотела в урината в хода на ИПП са средните възрасти на 
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включване на цяло яйце, на прясно мляко и тегло при раждане. Цялото 
яйце е включено по-рано в храненето на деца с ИПП, при които не се 
установяват кетотела в урината – 10,67±2,46 месеца спрямо 18,00±6,92 
месеца при децата, при които се установяват кетотела в урината (р<0,05). 
Достоверно по-рано – на 11,56±2,43 месеца, децата с ИПП, в чиято урина 
не се установяват кетотела, са започнали да консумират прясно мляко 
(спрямо 13,00±0 месеца в другата група). Средното тегло при раждане е 
по-високо при децата, в чиято урина не се установяват кетотела – 
3358,33±481,94 грама спрямо 2975,00±729,73 грама при случаите от 
другата група (р<0,05). 
 
 ІV.8.20. Сравняване наличието на нитрити в урината при деца с 
инфекции на пикочните пътища според практиките за кърмене и 
захранване 
 Наличието на нитрити в урината при уроинфекция е високо 
специфичен, но слабо сензетивен показател. Позитивира се при инфекции 
с Грам (-) бактерии, които редуцират нитратите в урината до нитрити. При 
Грам (+) инфекция нитритният тест е отрицателен. Установяваме го в 13% 
от случаите (n=14). Сравняваме практиките за кърмене и за захранване на 
две групи деца с инфекции на пикочните пътища – на тези без наличие на 
нитрити в урината и на тези, при които се откриват нитрити в урината. 
Продължителността на ИК не влияе върху наличието на нитрити в урината 
при деца с инфекции на пикочните пътища. Статистически значими 
фактори от практиките за кърмене и за захранване, влияещи върху 
наличието на нитрити в урината при деца с инфекции на пикочните 
пътища са продължителността на кърмене, средна възраст на включване на 
подсладена вода, на сварен жълтък и на попара със сирене. Резултатите 
показват по-голяма продължителност на кърмене при децата с ИПП, при 
които не се установяват нитрити в урината. Медианата на 
56 
 
продължителност на кърмене в тази група от случаите е 4 месеца спрямо 
медиана 2 месеца при случаите, в чиято урина се откриват нитрити. 
Резултатите показват достоверно по-ранна възраст на включване на 
подсладена вода (1,08±0,48 месеца) при случаите без установени нитрити в 
урината в сравнение с тези, в чиято урина се откриват нитрити –4,00±2,31 
месеца (р<0,05 Kruskal Wallis test 13,178). Достоверно по-рано – на 
7,33±2,07 месеца, децата с ИПП, в чиято урина се установяват нитрити, са 
започнали да консумират попара със сирене (спрямо 7,59±2,27 месеца в 
другата група) (р<0,05 Kruskal Wallis test 9,5). 
 
 ІV.8.21. Сравняване наличието на левкоцити в урината при деца с 
инфекции на пикочните пътища според практиките за кърмене и 
захранване 
 Наличието на левкоцити в урината (левкоцитурия) е лабораторен 
показател за наличието на възпалителен процес на ОС. Статистически 
значими фактори от практиките за кърмене, влияещи върху наличието на 
левкоцитурия в урината при деца с инфекции на пикочните пътища са 
средна възраст на захранване, средна възраст на включване на вода, на 
зеленчуково/плодово пюре, на каша. Средната възраст на захранване на 
децата, при които е наблюдавана левкоцитурия, е 4,99±1,34 месеца, а при 
децата, в чиято урина не се откриват левкоцити е 4,25±0,86 месеца 
(р<0,05). Средната възраст на предлагане на вода на случаите, при които е 
наблюдавана левкоцитурия, е 1,97±1,87 месеца, а при децата, в чиято 
урина не се откриват левкоцити е 0,67±0,2 месеца (р<0,05). 
Зеленчуково/плодово пюре е предложено статистически достоверно по-
рано при случаите, в чиято урина не се откриват левкоцити – 4,63±0,89 
месеца спрямо 5,24±1,3 месеца при случаите с левкоцитурия. Резултатите 
показват средна възраст на захранване с каша 6,15±1,3 месеца при деца с 
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ИПП, в урината на които се откриват левкоцити, и 4,60±1,43 месеца при 
деца с ИПП без левкоцитурия.  
 
 ІV.8.22. Сравняване на резултатите от изследването на 
стерилна урина при деца с инфекции на пикочните пътища според 
практиките за кърмене и захранване 
 Сравняваните групи са деца с ИПП, чиято урокултура е стерилна (не 
се изолира микробен причинител) и деца с ИПП, от чиято урокултура се 
изолира микробен причинител. Статистически значими фактори от 
практиките за кърмене и за захранване, влияещи върху резултатите от 
микробиологичното изследване на урината при деца с инфекции на 
пикочните пътища са средна възраст на включване на вода, на подсладена 
вода, на супа/бульон, на кисело мляко и на прясно мляко. Резултатите 
показват, че средните възрасти на включване на вода и на подсладена вода 
са достоверно по-ниски при случаите без изолиран микробен причинител 
от стерилната урина (р<0,05 съответно Mann-Whitney U 790 и Mann-
Whitney U 176). Достоверно по-късно е включена супата в захранването на 
случаите с ИПП, от чиято урокултура се изолира микробен причинител – 
9,5±2,76 месеца спрямо 7,71±1,56 месеца в групата, чиито урокултури са 
стерилни (р<0,05 Mann-Whitney U 662). С кисело и с прясно мляко са 
захранени достоверно по-рано случаите, при които микробиологичното 
изследване на урината е негативно – съответно 8,79±2,88 месеца и 
11,33±2,6 месеца спрямо 12,44±6,69 месеца и 12,75±0,88 месеца в групата 
на случаите с изолиран микробен причинител от стерилно взетата урина.  
 
ІV.9. Сравняване на практиките за кърмене при случаи и 
контроли 
 Резултатите от нашето проучване за протективния ефект на 
кърменето върху инфекциите на пикочните пътища са аналогични на тези, 
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цитирани в литературния обзор. Сравняването на случаите и контролите в 
нашето проучване показва, че продължителността на кърмене и на 
изключително кърмене са значими фактори по отношение на инфекциите 
на пикочните пътища във възрастта 0 – 3 години. Медианата на 
продължителността на кърменето и на ИК при случаите е съответно 3,5 и 0 
месеца спрямо значително по-голямата продължителност на тези периоди 
при контролите – 6 месеца и 2 месеца (р<0,005 Mann-Whitney U 9978; 
съответно Mann-Whitney U 9332). 
 По отношение храненето на децата с мляко за кърмачета не 
откриваме статистически достоверна разлика между контроли и случаи. 
Относителният дял на децата от групата на контролите, хранени с мляко за 
кърмачета е 68,1%, а на децата с ИПП – 68,5%. Анализирайки резултатите 
от проучването, установяваме достоверна разлика между средната възраст 
на начало на хранене с мляко за кърмачета при двете групи деца. При 
контролите тя е 3,65±2,9 месеца, а при случаите - 1,12±0,79 месеца 
(p<0,001).  
 Достоверно значими фактори по отношение на ИПП в детска възраст 
са сроковете на предлагане на вода, на чай, зеленчуково/плодово пюре, 
месно - зеленчуково пюре, каша и прясно мляко. Достоверно по-рано е 
предложена вода на случаите в сравнение с контролите (р=0,001). 
Средната възраст на, която случаите са започнали да пият чай е 4,00±3,52 
месеца, а на контролите – 5,23±4,14 месеца (р<0,05). Със 
зеленчуково/плодово пюре достоверно по-рано са захранени случаите 
(5,09±1,26 месеца) в сравнение с контролите (5,56±1,11 месеца). Средната 
възраст на предлагане на каша на децата с ИПП е 5,88±1,44 месеца, а при 
контролите – 6,33±1,32 месеца (р<0,05). Достоверно по-рано е включено в 
захранването на случаите и месно - зеленчуковото пюре - средна възраст 
6,39±1,73 месеца спрямо 7,26±1,5 месеца при контролите. Прясно мляко в 
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храненето на случаите е включено на средна възраст 11,63±2,40 месеца, а 
при контролите - на средна възраст 14,12±4,61 месеца (р<0,05).  
 Направени са поредица от дескриптивен, вариационен и 
алтернативен анализи. Променливи, измервани със скали от типа Ликерт, 
са включвани в параметрични тестове при наличието на поне пет 
категории (Norman, 2010; Rhemtulla et al., 2012). За сравняване на средните 
стойности на интервални променливи между различните нива на 
категорийни променливи са използвани t-тест и ANOVA (Schmider et al, 
2010; Ruxton, 2006). При дву- и многократни таблици, в зависимост от 
статистическите условия на теста, са приложени хи-квадрат тест на 
Пиърсън, екзактен тест на Фишер. Според вида на двойките променливи, 
корелационните зависимости са оценени с коефициентите на Пиърсън или 
Спиърман. Основните анализи целят да установят риска, свързан с липсата 
на кърмене и/или изключително кърмене, за повишена честота (prevalence 
relative risk/ratio) на инфекциите на пикочните пътища, който може се 
изчислява на базата на срезови данни (Pearce, 2004; Schmidt et Kohlmann, 
2008; Diaz-Quijano, 2012). Използвани са логистичната регресия и 
съотношението на шансовете, изразени чрез OR за улесняване на 
съпоставката с други проучвания.  
 По отношение разпространението на инфекциите на пикочните 
пътища установихме относителен риск от 1,326 (95% ДИ 1,035-1,7) при 
липсата на изключително кърмене. Продължителността на 
изключителното кърмене се свързва с протективен ефект относно появата 
на инфекции на пикочните пътища в нашето проучване с относителен риск 









Таблица 10  Логистична регресия със зависима променлива – наличие на 





















B SE Beta от до 
Константа -0,368 0,150 0,692 6.001 0.14   
Продължителност на 
изключителното кърмене 
-0,173 0,054 0,842 10,382 0,001 0,758 0,935 
 
 Проучване случай-контрола, проведено в Иран от Falakaflaki и 
Ahmadiafshar, сравнява 50 деца до една годишна възраст с ИПП и 50 
здрави деца от същата възрастова група (Falakaflaki et Ahmadiafshar, 2008). 
Установява се, че по-голямата продължителност на кърменето се асоциира 
с по-нисък риск от инфекции на пикочните пътища (OR = 0,29; 95% ДИ 
0,121-0,714). Кърмените бебета имат значително по-малък риск от 
инфекция на пикочните пътища в сравнение с тези на заместващо и 
смесено хранене (съответно OR = 0,1; 95% ДИ, 0,027-0,329 и OR = 0,33; 
95% ДИ 0,124-0,866). Децата на смесено хранене са имали намален риск от 
инфекции на пикочните пътища спрямо тези на заместващо хранене (OR = 
0,3; 95% ДИ 0,091-0,92).  
 При включването в модела на факторите образование, възраст на 
майката, начин на родоразрешаване, етнос и местоживеене силата на 
стандартизирания коефициент характеризиращ продължителността на 
изключителното кърмене се запазва. Като значими се доказват 







Таблица 11  Мултиноминална логистична регресия със зависима променлива – 
наличие на инфекция на пикочните пътища 
 
 В друго проспективно проучване на Ladomenou и кол. за 
проследяване на ефектите от кърменето върху честотата и тежестта на 
инфекциите в популация бебета с адекватни ваксинации и еднакъв здравен 
стандарт на обслужване, се установява, че кърмачетата, които били 
изключително кърмени в продължение на шест месеца, каквито са 
препоръките на СЗО, са имали по-малко инфекциозни епизоди в сравнение 
с техните частично кърмени или некърмени връстници (Ladomenouet al., 
2010). Този защитен ефект продължил и след корекция за потенциални 
замъгляващи фактори за остри респираторни инфекции (OR 0,58, 95% ДИ 
0,36 – 0,92), остър среден отит (OR 0,37, 95 % ДИ 0,13 – 1,05) и кандидоза 



















B SE Beta от до 
Константа 45,01 1,489  0 0,99   
Възраст на майката -0,057 0,031 0,944 3,347 0,067 0,888 1,004 
Образование на майката    8,025 0,091   
висше -18,2 28419 0 0 0,99   
средно -17,3 28419 0 0 1   
основно 1,83 30111 6,265 0 1   
начално 3,34 33669 28,1 0 1   
Начин на раждане -0,554 0,297 0,575 3,485 0,575 0,321 1,028 
Етнос    7,917 0,048   
български -23,3 28419 0 0 0,999   
турски -21,6 28419 0 0 0,999   
ромски -3,8 29777 0,022 0 1   
Местоживеене -2,597 1,12 0,075 5,363 0,021 0,008 0,671 
Изключително къремене 
(месеци) 
-0,173 0,064 0,841 7,291 0,007 0,742 0,954 
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 В нашето проучване в групата на болните деца относителният дял на 
децата, които са били за някакъв период от време изключително кърмени, е 
достоверно по-малък спрямо контролната група – 46 (42,6%) от случаите 
спрямо 122 (56,5%) от контролите (р<0,05). В контролната група 
достоверно статистически се оказва, че преобладават децата, които са 
кърмени до шест месец под някаква форма (изключително кърмени, 
преобладаващо или смесено хранени). Сред болните деца, тези които 
получават кърма до шест месец са едва 48 или 38,9% спрямо 114 техни 
здрави контролни връстници (53%) (р<0.05). Групата на майките, спазили 
препоръките на СЗО за изключително кърмене до шест месечна възраст е 
достоверно по-голяма в контролната група – представена от 42 деца или 
19,4% спрямо едва 10 деца или 9,3% от изследваните болни деца (р<0.05) 
(фигура 9). 
 
Фигура 9 Разпределение в изследваните групи на кърмени, изключително 







 В проведено от Pisacane и кол. случай-контрола пручване на връзката 
между кърменето и инфекциите на пикочните пътища при деца се 
установява, че относителният риск от инфекции на пикочните пътища при 
деца, които са кърмени, е 0,38 (95% ДИ 0,22 - 0,65), когато се използва 
дихотомна класификация (някога кърмени срещу никога кърмени) 
(Pisacane A., et al., 1992). Нашите резултати при разглеждане на риска от 
инфекции на пикочните пътища в зависимост от наличието въобще на 
периоди на изключително кърмене (като дихотомна зависимост) показват 
протективен ефект, описван с OR 0,758 (95% ДИ 0,607-0,947). По 
отношение на разпределението на кърмените и никога не кърмените деца 
не се установява статистически достоверна разлика в групите на случаите 
и контролите (таблица 12).  
 
 
Таблица 12   Разпределение на случаи и контроли според практиките за кърмене 




Бр % Бр % Коеф р 
Кърмени  94 87,0 196 91,2 1,334 0,248 0,651 0,313-1,354 Некърмени 14 13,0 19 8,8 
Изключително кърмене  46 42,6 122 56,5 
5,563 0,018 0,758 0,607-0,947 Липса въобще на 
изключително кърмене 62 57,4 94 43,5 
Кърмене поне до 6  
месеца 42 38,9 114 53 5,751 0,016 0,564 0,352-0,903 Кърмене до по-малко от 
5 месеца 66 61,1 101 47 
Изключително кърмене 
до 6 месеца 10 9,3 42 19,4 5,544 0,019 0,423 0,203-0,880 Изключително кърмене 
до по-малко от 5 месеца 98 90,7 174 80,6 
 
 
 Наличието на кърмене до шести месец се свързва с намален риск от 
инфекции на пикочните пътища с OR 0,564 (95% ДИ 0,352-0,903). 
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Резултатите показват най-изразен протективният ефект на изключителното 
кърмене до шести месец, съгласно препоръките на СЗО по отношение на 
риска от развитие на инфекции на пикочните пътища, с OR 0,423 (95% ДИ 
0,203-0,880). По отношение на статуса на кърмене за времето при 
постъпване в отделението при децата до 12 - месечна възраст, които според 
препоръките на СЗО би трябвало да получават кърма, в нашето проучване 
e статистически недоказано OR 0,652 (95% ДИ 0,317-1,343), а при други 
автори е установен 0,18 (95% ДИ 0,09 - 0,36) (Pisacane A., et al., 1992). 
Децата до 12 - месечна възраст, кърмени към момента на инфекцията са 20 
или 43,5% спрямо 46 или 54,1% от контролната група (Pearson Chi-Square 
1,352 р>0,05). Едва 8 от тях или 17,4% са били изключително кърмени, 
спрямо 30 от контролните деца или 32,6%.(фигура 10).  
 
Фигура 10   Разпределение на случаите и контролите според вида на хранене към 





Еестествено хранените кърмачета до 12 - месечна възраст в нашето 
проучване демонстрират достоверно снижаване на риска от инфекции на 
пикочните пътища в сравнение с техните връстници, които са изцяло на 
заместващо хранене при OR 0,390 (95% ДИ 0,154-0,984). Смесеното 
хранене е свързано със статистически недоказан протективен ефект спрямо 
заместващото при OR 0,533 (95% ДИ 0,188-1,514). При цитираните 
стойности от Falakaflaki et Ahmadiafshar (2008) тези протективни ефекти са 
по-силно изразени, но съпоставими с откритите от нас. При проучването 
на деца до шест месечна възраст те установяват, че кърмените бебета имат 
значително по-малък риск от инфекция на пикочните пътища в сравнение с 
тези на заместващо и смесено хранене (съответно OR = 0,1 95% ДИ, 0,027-
0,329 и OR = 0,33 95% ДИ 0,124-0,866). Децата на смесено хранене са 
имали намален риск от инфекции на пикочните пътища спрямо тези на 
заместващо хранене (OR = 0,3 95% ДИ 0,091-0,92) (Falakaflaki et 
















 1. Практиките за кърмене сред болните от инфекции на пикочните 
пътища деца до три годишна възраст във Варнa не отговарят на 
съвременните препоръки за здравословно хранене. Продължителността на 
кърмене е ниска. Изключителното кърмене липсва при преобладаващата 
част от случаите, а при останалите то продължава по-кратко от 
препоръчваното.  
 2. Инфекциите на пикочните пътища в кърмаческа и ранна детска 
възраст се развиват на фона на предимно преобладаващо, смесено и 
заместващо хранене.  
 3. Началото на захранване при деца до три годишна възраст с 
инфекции на пикочните пътища във Варнa съответства на съвременните 
препоръки за захранване. Сред проучваните случаи, обаче, откриваме 
такива с много ранно (през втори месец) захранване и такива с късно (през 
девети месец) захранване.  
 4. Продължителността на кърмене и на изключително кърмене 
оказват протективен ефект по отношение развитието на инфекции на 
пикочните пътища у кърмачета и деца в ранна детска възраст.  
 5. Продължителността на кърмене и на изключително кърмене са 
значими протективни фактори по отношение тежестта на протичане на 
ИПП при деца до три годишна възраст. 
 6. Продължителността на кърмене и на изключително кърмене не 
оказват влияние върху склонността към рецидив на инфекциите на 








VI. ПРИНОСИ НА ДИСЕРТАЦИОННИЯ ТРУД 
  
VI.1. Приноси с оригинален и научно-приложен характер 
  1. Проучени са практиките за кърмене сред деца с инфекции на 
пикочните пътища – честота, продължителност на кърмене и на 
изключително кърмене. 
  2. Сравнени са практиките за кърмене при деца с инфекции на 
пикочните пътища и при деца, неболедували от инфекции на пикочните 
пътища.  
  3. За първи път у нас се проучва влиянието на кърменето върху 
развитието на инфекции на пикочните пътища в кърмаческа и ранна детска 
възраст. 
  4. Проучено е влиянието на практиките за кърмене върху 
тежестта на протичане на инфекциите на пикочните пътища в кърмаческа 
и ранна детска възраст. 
  5. Направена е сравнителна оценка на клиничното протичане 
на инфекциите на пикочните пътища при деца в зависимост от практиките 
за кърмене и захранване. 
  6. Проучено е влиянието на кърменето върху склонността към 
рецидив на инфекциите на пикочните пътища при деца до три годишна 
възраст. 
  
VI.2. Приноси с потвърдителен характер 
  1. Потвърждават се литературните данни, че инфекциите на 
пикочните пътища са по-чести сред женския пол. 
  2. Определени са водещите рискови фактори за развитието на 
инфекции на пикочните пътища в детска възраст: фимоза при момчетата, 
фамилна обремененост за бъбречни заболявания, констипация.  
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  3. Проучването потвърждава литературните данни за 
протективен ефект на кърменето и по специално на продължителността на 







 Проучванията предоставят статистическа подкрепа на становището, 
че кърмата е част от естествените защитни сили срещу инфекции на 
пикочните пътища. Повсеместно използваната антибиотична 
профилактика на рецидивиращите уроинфекции в детска възраст вече губи 
позиции. Работещите в областта специалисти търсят решение чрез 
въздействие посредством елиминиране на рисковите фактори. 
Интервенциите, подкрепящи кърменето са възможност за профилактика и 
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1. Страда ли някой  член на Вашето семейство от повтарящи се ИПП или вродени 
малформации на пикочните пътища? 
Да, от......................................................................................................................................   1 
 Не …………………………………………………………………………………………..   2 
2. Установени ли са от лекар някакви заболявания на детето до настоящия 
момент:   да    1   Моля, посочете ги по-долу                                                 не    2 
№ Заболяване възраст 
на поява 
Колко пъти е 
боледувало 
1    
2    
3    
4    
5    
6    
7    
8    
                 
3.При установяване на ИПП, детето Ви имало ли е и друга инфекция: 
Да, на дихателните пътища    1               Да, на храносмилателния тракт    2 
Другаде: ..........................................................................................................................    3 
Не    4 
 
4.Детето Ви има ли установени от лекар вродени аномалии на пикочните пътища? 
   Да:......................................................................................................................................    1 
   Не    2 
 
5. Ако детето Ви е момче, то има ли фимоза? 
    Да,  некоригирна    1            Да, коригирана     2               Обрязан е    3            Не    4 
 
6. Опишете изхожданията на детето 
   Изхожда се:  
                Всеки ден ……….   1 
                През ден…………   2 
                През 2 дни……….   3 
                Друго………………………….…..   4 
   Консистенцията е: 
               Твърда………….   1 
   Мека……………   2 
   Кашава………….   3 
   Течна……………   4 
               Друго…………………………..…..   5 
7. Какво освен кърма давахте на новороденото в родилното отделение? 
• Адаптирано мляко, защото......................................................., от.....ден до....ден   1 
• Вода със захар    2                Вода без захар    3                        Нищо друго       4 
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8. Кърмите ли в момента детето си? 
• Да, и планирам до да го кърмя до навършването му на ........... месеца               1 
• Не, но го кърмих до ....месеца, по съвет на..........................................................   2 
• Спрях да го кърмя поради ......................................................................................  3 
• Кърмих детето си изключително (т.е. не давах нищо друго освен кърма)  
от........до.........месец...............................................................................................   4 
• Не съм кърмила детето си, защото.............................................................................. 
...................................................................................................................................  5 
9. Храните ли детето си с мляко за кърмачета (адаптирано мляко):  
Да, давам от ...........мес.   1;  Давала съм от..... до......месец, поради..................... 
...................................................................................................................................   2   
Не давам и не съм давала мляко за кърмачета…………………………………...  3; 
10. На каква възраст на детето започнахте захранването?  На.........месеца 
 
11. На каква възраст на детето (в месеци) включихте съответната храна: 
         (Моля, отговорете на всеки ред! 
Вода......(месец)     Вода със захар.......(мес)   Чай.......(месец)    Плодов сок..........(месец)    
Зеленчуково/плодово пюре.......…  .(месец)                                 Каша.......…........ (месец)       
Сварен жълтък......... (месец)                                 Месно-зеленчуково  пюре....…. (месец)                    
Попара със сирене....... (месец)      Супа/бульон..............(месец)                    
Цяло яйце........... (месец)          Кисело мляко.......... (месец)      Прясно мляко...... (месец)                     
 
12. Вие сте на възраст .............. години, а Вашият съпруг/партньор.................? 
 
13. Вашето образование е:              а на Вашия съпруг/семеен партньор е: 
    Висше                     1                                               1 
               Средно                   2                             2                 
               Основно                 3                              3  
               Начално                 4                                                4                   
               Без образование    5                                                5 
            
14. Пол на детето:     мъжки       1           женски       2 
15. Възраст на детето (в месеци)……………………………………………………………. 
16. Телесна маса (тегло) на детето ( g) : при раждането ..............................................., 
                                                                       в момента.................................... 
17. Дължина/ръст (cm) – при раждането........................,  в момента............................. 
 
18. Детето Ви е родено:      по нормален път      1 ,        чрез секцио       2  
 
19. Етнически произход на детето: ( съгласно определението на родителите) 
Български      1                Турски       2                    Ромски           3               
Друго (моля, посочете) .....................................................   4 
 
20. Носи ли детето Ви памперс  Да,                          1;                    Не     2 
 
21. Вашето постоянно местоживеене е в:  
град ……......................................   1     село.....................................................     2 
 
Благодарим Ви за съдействието! 
